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La presente investigación se llevó a cabo con la finalidad de establecer una 
caracterización del Riesgo Quirúrgico en pacientes de la Unidad de Cirugía del 
Hospital de Mascotas Terán, en función a la edad, sexo, y tipo de cirugía. 
Dicha caracterización se llevó a cabo mediante recopilación de fichas clínicas e 
informes de Riesgo Quirúrgico, del Mencionado Centro de atención Veterinario, 
que facilitaron información, para armar una base de datos, que posteriormente fue 
sometida a un análisis estadístico para llegar al resultado. 
Encontramos que el riesgo quirúrgico tiene relación estadística significativa en 
función a la edad , así como con el tipo de cirugía, lo cual nos muestra mayor índice 
de riesgo ante  un paciente con edad avanzada, y en aquellos sometidos a cirugía 
de tejidos blandos 
Los resultados encontrados facilitaran información práctica y actualizada que 
permitirá a los Médicos Veterinarios, comprender la importancia de someter a 
todos los pacientes que soliciten o necesiten servicio quirúrgico, a las distintas 
baterías de análisis, que conlleven al resultado para Riesgo Quirúrgico, y por ende 
ubicarlos en el ASA correspondiente, garantizando con ello la seguridad y salud 




El presente trabajo de Investigación se realizó a los pacientes del servicio 
quirúrgico del Hospital de Mascotas Terán, Arequipa año 2017  Este trabajo de 
investigación tiene como objetivo general determinar la caracterización del riesgo 
quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital de Mascotas Terán 
y como objetivos específicos analizar la clasificación de Riesgo Quirúrgico en 
función al sexo, edad y al tipo de cirugía. El universo fue de 214 mascotas, la 
distribución por sexo nos dio como resultado 52.3% machos y 47.7% hembras; por 
edades <=1 año 7.9%, de 2-7 años 37.4%, de 8-13 años 49.1% y de 14-18 años 
5.6%. El tipo de cirugía nos mostró que al 57.9% de mascotas se les realizó cirugía 
de tejidos blandos, al 23.4% cirugía de traumatología y ortopedia, al 13.6% cirugía 
odontológica y al 5.2% otro tipo de cirugías. Respondiendo al objetivo general el 
46.3% de pacientes encajan en la clasificación ASA II, el 27.6% ASA I, el 25.7% 
ASA III y el 0.5% ASA IV. En el riesgo quirúrgico según el sexo se observó una 
prevalencia de riesgo ASA II en mascotas machos correspondientes al 23.8% que 
es equivalente a 51 mascotas; el mayor porcentaje de las hembras también lo 
encontramos en ASA II con un porcentaje de 22.4% debe resaltarse que no se 
encontró relación estadística significativa entre estas variables. En el riesgo 
quirúrgico según edad se observó una prevalencia de riesgo ASA II en mascotas 
de 8 a 13 años 25.7%; el porcentaje más bajo lo tienen las mascotas con ASA IV 
con edades que oscilan  entre 2 a 7 años en este objetivo las variables tienen 
relación estadística significativa. En relación al riesgo quirúrgico y tipo de cirugía 
se observó una prevalencia de riesgo ASA II en mascotas a las que se les realizo 
cirugía de tejidos blandos 25.2%; el 7.9% de mascotas con ASA I se les practico 
cirugía de traumatología y ortopedia y el porcentaje más bajo 0.5% lo tienen las 
mascotas con ASA II y IV a las que se les practico cirugía exploratoria y 
oftalmológica respectivamente en este objetivo también las variables tienen 
relación estadística significativa con un valor de P<0.05. 
Palabras Clave: Riesgo quirúrgico, Cirugía, ASA, Clasificación. 
  
ABSTRACT 
The present work of Investigation was made to the patients of the surgical service 
of the Terán Hospital Pet, Arequipa year 2017. This research work has as a general 
objective to determine the characterization of the surgical risk of the patients of the 
surgery unit of the Terán Hospital Pet and as specific objectives to analyze the 
classification of Surgical Risk according to sex, age and type of surgery.The 
universe was of 214 pets, the distribution by sex gave us as a result 52.3% males 
and 47.7% females; by ages <= 1 year 7.9%, from 2-7 years 37.4%, from 8-13 
years 49.1% and from 14-18 years 5.6%. The type of surgery showed us that 57.9% 
of pets underwent soft tissue surgery, 23.4% surgery for orthopedics and 
traumatology, 13.6% for dental surgery and 5.2% for other surgeries. Responding 
to the general objective, 46.3% of patients fit into the ASA II classification, 27.6% 
ASA I, 25.7% ASA III and 0.5% ASA IV. 
In the surgical risk according to sex, a prevalence of ASA II risk was observed in 
male pets corresponding to 23.8%, which is equivalent to 51 pets; the highest 
percentage of females is also found in ASA II with a percentage of 22.4%. It should 
be noted that no statistically significant relationship was found between these 
variables. In the surgical risk according to age, a prevalence of ASA II risk was 
observed in pets aged 8 to 13 years 25.7%; the lowest percentage is for pets with 
ASA IV, with ages ranging from 2 to 7 years. In this objective, the variables have a 
statistically significant relationship. In relation to the surgical risk and type of 
surgery, a prevalence of ASA II risk was observed in pets that underwent soft tissue 
surgery 25.2%; 7.9% of pets with ASA I had traumatology and orthopedic surgery 
and the lowest percentage of 0.5% is for pets with ASA II and IV, who underwent 
exploratory and ophthalmological surgery, respectively. significant statistical 
relationship with a value of P <0.05. 








I. ANALISIS INVESTIGATIVO............................................................................ 1 
1. Tipo de Investigación ...................................................................................... 1 
1.1. Descriptivo y analítico ............................................................................... 1 
 Enunciado del Problema ..................................................................... 1 
1.2. Descripción del problema .......................................................................... 1 
1.3. Efecto en el desarrollo local y/o regional ................................................... 2 
1.4. JUSTIFICACIÓN ....................................................................................... 3 
 Aspecto general .................................................................................. 3 
 Aspecto tecnológico............................................................................ 3 
 Aspecto social. ................................................................................... 3 
1.5. Aspecto económico ................................................................................... 4 
1.6. Importancia ............................................................................................... 4 
1.7. OBJETIVOS .............................................................................................. 4 
 Objetivos generales ............................................................................ 4 
1.8. Objetivos específicos ................................................................................ 4 
1.9. HIPÓTESIS ............................................................................................... 5 
II. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL ................................................................ 6 
2. Análisis bibliográfico ....................................................................................... 6 
2.1. Bibliografía principal .................................................................................. 6 
 Anestesia y Riesgo Anestésico ........................................................... 6 
 Definición de morbilidad y mortalidad anestésicas .............................. 9 
 Objetivos concretos de la Valoración Preanestésica en veterinaria .. 12 
 Evaluación preanestésica ................................................................. 13 
2.2. Anamnesis .............................................................................................. 16 
 Exploración Física ............................................................................ 19 
 Pruebas diagnósticas ....................................................................... 23 
 Farmacodinámica Orgánica Prequirúrgica ........................................ 27 
 Determinación del riesgo quirúrgico .................................................. 31 
 Valoración ASA ................................................................................ 32 
 Comunicación con el cliente ............................................................. 34 
 Preparación y estabilización del paciente ......................................... 36 
  
2.3. Antecedentes de investigación ................................................................ 51 
 Análisis de tesis ................................................................................ 51 
 Análisis de trabajos de investigación ................................................ 55 
III. MATERIALES Y MÉTODOS ...................................................................... 60 
3. Materiales ..................................................................................................... 60 
3.1. Localización del trabajo ........................................................................... 60 
 Espacial ............................................................................................ 60 
 Temporal .......................................................................................... 60 
3.2. Materiales biológicos ............................................................................... 60 
3.3. Materiales de campo ............................................................................... 60 
3.4. Otros materiales ...................................................................................... 60 
3.5. Métodos .................................................................................................. 61 
 Muestreo .......................................................................................... 61 
3.6. Métodos de evaluación ........................................................................... 61 
 Metodología de la experimentación .................................................. 61 
 Recopilación de la información ......................................................... 61 
 Variables de respuesta ..................................................................... 62 
IV. EVALUACIÓN ESTADÍSTICA .................................................................... 63 
4. DISEÑO ........................................................................................................ 63 
4.1. Diseño Experimental ............................................................................... 63 
 Unidades experimentales ................................................................. 63 
4.2. Análisis estadísticos ................................................................................ 63 
 Pruebas no paramétricas .................................................................. 63 
 Análisis de frecuencias ..................................................................... 63 
V. RESULTADOS Y DISCUSION ...................................................................... 65 
VI. CONCLUSIONES ....................................................................................... 74 
VII. RECOMENDACIONES ........................................................................... 75 
VIII,  LISTA DE REFERENCIAS........................................................................... 76 
IX. ANEXOS ....................................................................................................... 79 








INDICE DE TABLAS 
 
Tabla  1: Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital 
de Mascotas Terán en función al sexo .................................................. 65 
Tabla  2: Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de Cirugía del Hospital 
de Mascotas Terán en función a la edad ............................................... 68 
Tabla  3: Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital 
de Mascotas Terán en función al tipo de cirugía .................................... 71 
 
INDICE DE FIGURAS 
 
Gráfico  1:  Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital 
de Mascotas Terán en función al sexo .............................................. 66 
Gráfico 2: Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de Cirugía del Hospital 
de Mascotas Terán en función a la edad ........................................... 69 
Gráfico  3:  Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital 






















I. ANALISIS INVESTIGATIVO 
1. Tipo de Investigación  
1.1. Descriptivo y analítico 
 Enunciado del Problema 
“Estudio Retrospectivo del Riesgo Quirúrgico en Pacientes del Servicio 
Quirúrgico del Hospital de Mascotas Terán, Arequipa 2017” 
1.2. Descripción del problema 
A lo largo de la vida de una mascota canina o felina, es probable que se 
presenten enfermedades o condiciones que requieran una solución 
quirúrgica, es decir enfermedades que para ser controladas o eliminadas 
necesiten de una intervención quirúrgica, situación similar sucede en el 
caso de condiciones físicas que ameriten una operación, en este punto me 
refiero a alteraciones de tipo traumático o accidental que dependan de una 
cirugía para mantener la calidad de vida de la mascota o incluso su vida 
misma. 
Tomando en cuenta las afirmaciones anteriores, la posibilidad de que una 
mascota requiera una cirugía a lo largo de su vida es una situación real, 
sin embargo el éxito de estos procedimientos recae en varios factores de 
tipo médico, social y del paciente que pueden influir en la supervivencia de 
la mascota. Muchos años antes en el campo de la medicina humana se 
presenta el mismo dilema, es por ello que médicos humanos la Asociación 
Americana de Anestesiología (ASA), se reúnen y en el mes de mayo del 
año 1941, surge un consenso y acuerdan formular una clasificación de los 
pacientes humanos que permita identificar condiciones físicas y agrupe los 
riesgos implicados con una intervención quirúrgica, esta escala conocida 
mundialmente como “ASA”, por la Asociación Americana de 
Anestesiología, fue modificada varias veces empezando el año 1963, 
luego el año de 1995 y en la actualidad se cuenta con una clasificación 
que agrupa a los pacientes humanos en 7 categorías.  
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En el campo de la medicina veterinaria, como ya mencionamos los 
problemas y riesgos son similares, razón por la cual muchos profesionales 
cirujanos y anestesistas veterinarios de varios países, empiezan a utilizar 
la escala ASA y a adaptarla para su uso en animales, teniendo en la 
actualidad una clasificación “ASA Veterinario” que plantea 6 categorías. 
En nuestra ciudad los servicios de atención veterinaria se han 
incrementado y los procedimientos quirúrgicos son frecuentes, es por ello 
que en el Hospital de Macotas Terán a finales del año 2009, pone a 
disposición de sus clientes el servicio de Riesgo Quirúrgico dentro de las 
competencias de la Unidad de Cardiología de dicho centro de atención 
veterinaria para pequeños animales, publicándose el primer reporte de 
casos ASA y casos cardiológicos del Hospital de Mascotas Terán en el 
curso internacional de medicina veterinaria “Aurelio Málaga Alba” 
organizado por la Universidad Nacional Mayor de San Marcos en marzo 
del 2012, por tal motivo el presente proyecto de tesis busca presentar un 
estudio retrospectivo actual que permita conocer cuáles son las principales 
categorías de ASA que se presentan en el Hospital de estudio. 
1.3. Efecto en el desarrollo local y/o regional 
El estudio retrospectivo del riesgo quirúrgico en pacientes del servicio 
quirúrgico del Hospital de Mascotas Terán, permitirá a los profesionales de 
nuestra ciudad y del país contar con información actualizada sobre 
clasificación ASA, esto posibilitará que los profesionales médicos 
veterinarios dedicados a pequeños animales puedan capacitarse e 
implementarse para mantener la calidad de sus servicios médicos, de tal 
forma que la salud de las mascotas se vea beneficiada, situación que 
influye indirectamente en la salud pública de las personas, al proporcionar 
información que pronostique las posibilidades de éxito quirúrgico y por 






 Aspecto general 
Estudio Retrospectivo del Riesgo Quirúrgico en Pacientes del Servicio 
Quirúrgico del  Hospital de Mascotas Terán, enfoca la justificación 
dentro del aspecto general tomando en cuenta la clasificación del 
riesgo quirúrgico comúnmente llamada ASA, la que clasifica a los 
pacientes en 5 grupos, cada uno de ellos con diferentes características 
que pueden tener éxito quirúrgico o no, al permitir contar con un 
número de casos por cada categoría y a la vez entender las 
implicancias médicas que conlleva el abordaje de cada caso 
quirúrgico. 
 Aspecto tecnológico 
Si bien es cierto que desde el año 2009 se pone a disposición de los 
propietarios de mascotas de la ciudad el servicio de Riesgo Quirúrgico, 
hasta la fecha es un examen auxiliar que no es muy utilizado por la 
totalidad de los centros de atención veterinaria para pequeños 
animales de la ciudad, es por ello que el presente proyecto de tesis 
busca proporcionar información técnica actualizada para que los 
profesionales del medio puedan utilizarla en favor de las pequeñas 
especies. 
 Aspecto social. 
Con regularidad la cirugía de una mascota representa para el 
propietario un momento difícil para ellos, pues el cariño que 
proporcionan a sus mascotas es grande y por ello la decisión de operar 
es difícil, el presente proyecto de tesis busca identificar las principales 
categorías de Riesgo Quirúrgico para que los procedimientos 
quirúrgicos sean más seguros y el propietario sea consciente de lo que 
podría suceder dependiendo del estado físico en el que se encuentra 






1.5. Aspecto económico 
Los servicios que un centro de atención veterinaria para pequeños 
animales (CAVPA) se han diversificado, es usual ver en estos 
establecimientos oferta de cirugías, análisis de laboratorio, rayos X, 
ecografías y hasta servicio de cremación para mascotas, el presente 
proyecto de investigación busca establecer una casuística que permita al 
médico veterinario dedicado a pequeños animales implementar un servicio 
de riesgo quirúrgico que no solo ayude económicamente sino también 
permita mejorar el equipamiento médico. 
1.6. Importancia 
La importancia del presenta trabajo de investigación recae en la necesidad 
de contar con estudios de riesgo quirúrgico en todos los pacientes que 
requieren de una intervención quirúrgica de tipo curativo o preventivo, los 
resultados permitirán al profesional comprender la importancia de medir el 
ASA antes de operar, es decir operar sin correr riesgos o conociéndolos. 
1.7. OBJETIVOS 
 Objetivos generales 
Caracterización del Riesgo Quirúrgico de los pacientes de la unidad 
de cirugía del Hospital de Mascotas Terán. 
1.8. Objetivos específicos 
 Caracterizar la clasificación de Riesgo Quirúrgico de los pacientes de 
la unidad de cirugía del Hospital de Mascotas Terán en función a sexo 
 Analizar la clasificación de Riesgo Quirúrgico de los pacientes de la 
unidad de cirugía del Hospital de Mascotas Terán en función a edad 
 Identificar la clasificación de Riesgo Quirúrgico de los pacientes de la 






Considerando que la Unidad de Cirugía del Hospital de Mascotas Terán 
viene realizando la evaluación del riesgo quirúrgico en los pacientes  de 
dicha unidad del centro de atención veterinaria para pequeños animales, 
es probable que al realizar el estudio, se encuentre una caracterización, 




II. MARCO TEÓRICO CONCEPTUAL 
2. Análisis bibliográfico 
2.1.  Bibliografía principal 
 Anestesia y Riesgo Anestésico 
La anestesia se define como un estado de insensibilidad inducida por 
métodos farmacológicos que podernos dividir en anestesia general y 
locorregional. La anestesia general implica una pérdida transitoria y 
reversible de la consciencia. Clásicamente, la anestesia general debe 
tener tres cualidades: pérdida de la consciencia, analgesia y relajación 
muscular. Es lo que se conoce como la tríada anestésica. La anestesia 
locorregional implica la pérdida de sensibilidad transitoria y reversible 
de un área del cuerpo sin que se requiera la pérdida de conciencia, 
aunque a menudo se practica bajo anestesia general o sedación en el 
ámbito veterinario. Cualquier acto anestésico conlleva un riesgo de 
mortalidad y morbilidad (efectos adversos o complicaciones). 
Históricamente, numerosos estudios han documentado la mortalidad 
y morbilidad anestésica en humanos y animales. Estos estudios han 
contribuido al análisis de las causas y la búsqueda de mejoras o 
soluciones que reduzcan el número de muertes y complicaciones. A 
día de hoy, se puede decir que cualquier paciente es susceptible de 
ser anestesiado de forma razonablemente segura 
independientemente de su condición física, siempre y cuando se 
disponga de los medios y la experiencia adecuados y se lomen las 
medidas clínico-anestésicas oportunas. No obstante, es importante 
mencionar que la mortalidad anestésica en medicina veterinaria (datos 
del Reino Unido), a pesar de las mejoras, es mucho mayor que en 
humanos. En España, los últimos datos son incluso más 
preocupantes, con una mortalidad del 3,37% en gatos y del 1,28% en 
perros. El análisis detallado de los datos de mortalidad en estos 
estudios permite señalar algunos puntos clave del riesgo anestésico: 
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 Gran parte de las muertes y complicaciones ocurren en el 
posoperatorio y en particular en la primera fase de recuperación 
anestésica. 
 La condición física del paciente (clasificación ASA) influye en el 
riesgo anestésico (peor condición, mayor riesgo). 
 La anestesia de urgencia y fuera de horas incrementa el riesgo. 
 La variabilidad fisiológica y anatómica entre las distintas especies 
y la falta de conocimiento y formación específicos de los 
veterinarios influye enormemente en el riesgo anestésico propio 
de cada especie. 
 La causa de muerte se define a menudo como fallo 
cardiorrespiratorio, sin embargo, en muchos casos, no se puede 
determinar con exactitud, lo que sugiere que con frecuencia los 
pacientes no son correctamente monitorizados o, simplemente, 
no son monitorizados en absoluto (18). 
El análisis del riesgo anestésico en las especies más comunes (perro, 
gato y conejo) arroja conclusiones muy interesantes. Por otro lado, los 
datos demuestran que el uso de monitorización (pulsioxímetro, 
capnógrafo) y la presencia de personal entrenado (anestesista, 
personal auxiliar bien formado) disminuyen enormemente el riesgo 
anestésico. Este dato es fundamental y va acompañado de una 
recomendación: cada paciente debe ser evaluado por un veterinario 
(anestesista) y monitorizado de forma continua por un anestesista o 
auxiliar cualificado. El seguimiento de una ficha anestésica durante el 
procedimiento ayuda a analizar los cambios y prevenir accidentes y 
complicaciones (18). 
Para seleccionar y preparar a los pacientes quirúrgicos, deben tenerse 
en cuenta varios detalles. Siempre debe hacerse una exploración 
física completa, seguida de las pruebas de laboratorio adecuadas. La 
anamnesis ayuda a determinar qué pruebas físicas y de laboratorio 
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deben hacerse. La información preoperatoria también permite 
comparar el estado del animal antes y después de la cirugía (p. ej., la 
capacidad para orinar antes y después de la cirugía espinal). En este 
capítulo se analizan la evaluación general y la estabilización del 
paciente quirúrgico; a lo largo del texto se proporcionan las 
consideraciones preoperatorias para las enfermedades específicas 
(9). 
Todo procedimiento anestésico lleva asociado un riesgo de muerte o 
de sufrir consecuencias indeseables permanentes o pasajeras. El 
reconocimiento previo de las características y patologías de cada 
paciente permite reducir dichos riesgos. Todo acto anestésico supone 
una agresión sobre el equilibrio fisiológico y bioquímico de un ser vivo, 
y por lo tanto lleva implícito un riesgo de muerte o disminución 
(pasajera o permanente) de las capacidades vitales del paciente 
sometido a dicha anestesia. Los procedimientos quirúrgicos 
generalmente asociados al acto anestésico producen asimismo 
alteraciones en la fisiología de los pacientes, habiendo sido definido 
desde hace tiempo el concepto de estrés quirúrgico. Por lo tanto, en 
un procedimiento quirúrgico se sumarán tres tipos de agresión en un 
mismo paciente: la anestesia, la cirugía y los procesos patológicos que 
previamente soporte el animal, pudiendo estos últimos ser el motivo 
de la cirugía realizada o no. Cada uno de estos factores puede estar 
correlacionado con los demás o ser independiente. Si la suma de 
factores negativos supera la capacidad de respuesta compensadora 
del paciente, la supervivencia del mismo se verá gravemente 
comprometida. Una vez establecido este aserto, es lógico deducir que, 
en cada caso, deben evaluarse los pros y contras de cada 
procedimiento, ya que en seguimiento de un procedimiento adecuado 
sólo deberían anestesiarse aquellos pacientes cuyos posibles 
perjuicios debido a dicho acto médico sean superados por los 
beneficios derivados del hecho de haber sido anestesiados. Asimismo, 
la corrección preanestésica de los factores adversos, como dolor, 
deshidratación o hipotensión, mejorará las perspectivas del paciente, 
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facilitando el manejo anestésico, aumentando las posibilidades de 
supervivencia y disminuyendo las consecuencias indeseables (3). 
No existe la anestesia ideal (Pócima Mágica o Bálsamo de Fierabrás) 
que sirva a todos los pacientes en todas las ocasiones; cada droga 
presenta diferentes acciones sobre el organismo que en unos casos 
serán deseables o como mínimo aceptables, y en otros claramente 
perjudiciales. Este hecho está directamente relacionado con las 
características individuales y circunstanciales de cada paciente; así 
pues, es lógico que cuanto más amplio y exhaustivo sea nuestro 
conocimiento del paciente, mejor será la evaluación del mismo y la 
determinación de la estrategia adecuada (drogas, dosis, 
procedimientos, apoyos terapéuticos, etc). En diversos estudios de 
morbimortalidad en medicina humana se destaca que hasta un 30% 
de los incidentes anestésicos puede asociarse a la valoración 
preanestésica incompleta o inexistente. El objetivo principal de la 
Valoración Preanestésica es el establecimiento del Riesgo Anestésico, 
es decir, la probabilidad de que el paciente no sobreviva a la acción 
anestésica o sufra consecuencias indeseables, permanentes o no; de 
forma consecuentemente derivada del concepto anterior, se deduce 
que la Valoración Preanestésica es el procedimiento protocolarizado 
orientado a la optimización de la elección de la estrategia anestésica 
de acuerdo las características propias de cada paciente, disminuyendo 
tanto la mortalidad inmediata y retardada como la morbilidad (3). 
 Definición de morbilidad y mortalidad anestésicas 
El efecto adverso de mayor gravedad que puede suceder a 
consecuencia de un acto anestésico es el fallecimiento del paciente. 
Otros efectos presentan una gravedad variable. En el Symposium 
Internacional de la ASA celebrado en Boston en 1984, quedaron 
establecidas las siguientes definiciones:  
Mortalidad anestésica: Fallecimiento que se presenta antes de la 
recuperación completa de los efectos del fármaco o fármacos 
administrados para facilitar un procedimiento, aliviar un dolor u otra 
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condición, o que se presenta como un accidente cuando todavía el 
paciente se encuentra bajo los efectos de los fármacos. Esta 
mortalidad puede estar ligada a la anestesia o ser independiente de la 
misma (ligada al procedimiento quirúrgico, patología previa del 
paciente, causas desconocidas).  
Morbilidad anestésica: Consecuencia inesperada e indeseable de la 
administración de la anestesia. Esta morbilidad puede ser menor 
(alteraciones moderadas en el paciente sin que causen modificaciones 
permanentes ni alargamiento de su estancia en el centro sanitario), 
media (alteraciones importantes con posible alargamiento de su 
estancia) y mayor (alteraciones graves en el paciente con secuelas 
permanentes). 
En medicina humana, el estudio epidemiológico de la morbimortalidad 
de los procedimientos anestésicos ha tenido amplias implicaciones 
sociales, políticas y económicas. En medicina veterinaria, sin 
embargo, dichos estudios son comparativamente escasos, debido a 
diversos factores: la dificultad de determinar la causa real de las 
incidencias detectadas, la falta de homogeneidad de las muestras, las 
variaciones en la práctica anestésica y en los conceptos asociados, el 
carácter retrospectivo o prospectivo de los estudios, la dificultad en la 
recogida de datos y su tratamiento informático y estadístico y la 
desconfianza de los profesionales implicados en dichos estudios. El 
estudio de referencia hasta ahora es el realizado por Hall y Clarke 
(1990) sobre prácticas de pequeños animales en Inglaterra en los años 
80, en el cual se determinaba una mortalidad de un fallecimiento por 
cada 679 intervenidos en los animales ASA I y II y de un fallecimiento 
por cada 31 intervenidos en los pacientes ASA III, IV y V. Los autores 
expresaban ya entonces la dificultad para estandarizar los diferentes 
protocolos y métodos aplicados en los distintos centros. Un estudio 
multicéntrico de Dyson (1998) en la Universidad de Guelph coincidía 
en la necesidad de identificar correctamente las causas reales de 
morbimortalidad, e indicaba que la aparente bondad o peligrosidad de 
algunas drogas tenía más en común con el manejo inadecuado de las 
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mismas o las características del paciente que con el propio producto. 
En su estudio, Dyson concluye que los factores más importantes en la 
disminución de la morbimortalidad son la adecuada valoración del 
paciente y su estabilización preoperatoria, el empleo de monitorización 
y medidas de apoyo adecuadas (oxigenoterapia o fluidoterapia, entre 
otras) hasta la completa recuperación del paciente, y respuestas 
precoces y adecuadas a los primeros signos de posibles cuadros 
indeseables como hipoventilación, hipotensión, bradicardia y excesiva 
profundidad anestésica. En general, los centros que realizan mayor 
número de emergencias o intervenciones más largas y agresivas 
tienen lógicamente un mayor índice de morbimortalidad. En España, 
el estudio multicéntrico de Redondo (1999) tiene en común con los 
anteriores el escaso porcentaje de pacientes ASA III, IV y V, la amplia 
gama de complicaciones anestésicas presentes o previsibles (y con 
ello la atomización de los estudios estadísticos), y la dificultad de 
estandarizar protocolos anestésicos y medidas de monitorización 
entre los diversos centros. En otro trabajo (Burzaco, 1997), realizado 
en el Servicio de Cirugía de la Facultad de Veterinaria de Zaragoza, 
se centran los objetivos en los hallazgos de la valoración 
preanestésica, logrando la identificación de diversos factores de 
riesgo, siendo un dato muy interesante la identificación del dolor como 
predictor de complicaciones anestésicas tanto en perros como en 
gatos. El estudio propio de la Universidad de Colorado llevado a cabo 
por Gaynor (1999) se distingue de los demás no sólo por su realización 
en un solo centro, sino también, como explican los autores, por el 
mayor porcentaje de pacientes sometidos a cirugías no electivas y con 
un mayor riesgo anestésico a priori por edad, patología, y demás 
factores. Sin embargo, no incluye la clasificación ASA de los pacientes 
ni su valoración preanestésica. Un dato relevante es la alta incidencia 
de complicaciones anestésicas sin resultado de muerte, siendo aún 
más dispar en la bibliografía. En el estudio de Hosgood (1998), el 84,8 
% de los pacientes presentaron hipotermia, siendo otros cuadros de 
menor incidencia; en el mismo, los autores concluyen que el grado 
ASA de los pacientes y la presencia preoperatoria de anemia e 
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hipoproteinemia son mejores predictores de estancia en UCI que la 
edad de los pacientes. En nuestra opinión, el trabajo presenta una la 
escueta lista de variables preanestésicas en estudio y difícilmente 
podía ofrecer mejores resultados estadísticos en el sentido expuesto. 
La comparación de resultados entre los diversos estudios es 
imposible: no sólo las poblaciones analizadas (tipo de pacientes) y 
metodología de diseño estadístico es diferente entre ellos, sino que 
sus objetivos e incluso la metodología en la recogida de datos es 
radicalmente diferente. Si parecen interesantes las observaciones que 
realiza Gaynor indicando que el estudio de la evolución de la 
morbimortalidad en su centro ha servido para realizar diversas mejoras 
en el mismo, y seleccionar las tecnologías adecuadas a las demandas 
reales del servicio (3). 
 Objetivos concretos de la Valoración Preanestésica en 
veterinaria 
 Detección de alteraciones previas que puedan suponer riesgo 
anestésico/quirúrgico (ej: soplos cardíacos). 
 Optimizar el estudio preoperatorio (ejm: síndromes 
paraneoplásicos). 
 Ajustar los tratamientos farmacológicos con la interacción de 
drogas intra y postoperatorias (ejm: insulinoterapias). 
 Mejorar la comunicación con el propietario, permitiendo 
confirmar que ha comprendido y aceptado el procedimiento que 
vamos a realizar. 
 Obtener el consentimiento tras informar al cliente. 
Disminuir la ansiedad del propietario, informándose de sus miedos y 
familiarizándole con algunos de los efectos postanestésicos que 
observará en su mascota, así como de las medidas preventivas que 
se realizarán (ejm: tratamientos analgésicos). 
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Determinar la estrategia anestésica más adecuada, comprobar que se 
dispone de los medios necesarios (drogas, monitorización, etc) y 
reorganizar las rutinas de trabajo si es preciso (3). 
Los cambios y decisiones de última hora son arriesgados, cuestan 
dinero y suelen producir confusión y enfados en el personal implicado, 
además de no permitir la corrección de los posibles factores nocivos 
(ejm: hipovolemia). El poder delimitar los posibles riesgos de un animal 
que va a ser sometido a una anestesia es fundamental para poder 
afrontar las posibles complicaciones que puedan surgir durante la 
misma y normalizar en lo posible las alteraciones preoperatorias (y, 
por lo tanto, disminuir la morbilidad y la mortalidad), facilitando datos 
que faculten al dueño a asumir la responsabilidad de someter a su 
animal a un procedimiento anestésico. Incluso en el caso más 
desfavorable (la muerte del paciente), una valoración preoperatoria 
puede ayudar a diagnosticar la posible causa, delimitando la 
responsabilidad del equipo de profesionales veterinarios, facilitando el 
diagnóstico postmortem y en algunos casos ayudando a eliminar 
deficiencias en las técnicas y procedimientos con vistas a evitar 
nuevos casos luctuosos en futuros pacientes (3). 
 Evaluación preanestésica 
Toda Valoración Preanestésica se basa en cuatro etapas o pasos 
fundamentales, cada una de las cuales apoya, delimita y reconduce al 
siguiente: 
 Anamnesis. 
 Examen físico. 
 Batería de pruebas de primera intención. 
 Batería de pruebas de segunda intención (3). 
La realización de pruebas cada vez más precisas y que pueden aportar 
mayor información, como es lógico, implica una tecnología que lleva 
asociada un coste económico. En una situación ideal, en la cual el 
desembolso económico es nulo, una extensa batería de pruebas nos 
informaría de múltiples datos cuya ponderación conduciría a un 
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diagnóstico casi exacto de la situación del paciente. Obviamente, no 
es éste el caso en la vida real; se debe llegar a un equilibrio entre el 
gasto generado y los beneficios aportados. Por otra parte, algunas de 
las pruebas tienen su propio riesgo asociado (ej: angiografía), por lo 
que debe sopesarse si la información ofrecida por las mismas es tan 
crítica como para hacer imprescindible su realización (3). 
La evaluación preanestésica tiene como objetivo analizar las 
características del sujeto que se va a anestesiar en combinación con 
los requerimientos del procedimiento al que se le va a someter. El 
resultado de este análisis es el plan o protocolo anestésico. El 
protocolo anestésico no se limita a enumerar una lista de fármacos 
anestésicos, sino que también incluye otras intervenciones correctoras 
antes de la anestesia o durante la misma, como son monitorización y 
plan posoperatorio, incluyendo fluidoterapia y analgesia. El protocolo 
anestésico deberá quedar reflejado al detalle en la ficha anestésica, 
que debe ser completada escrupulosamente para su posterior análisis 
(si se requiere) (18). 
El examen preanestésico debe incluir los siguientes apartados: 
 Reseña o datos del paciente. 
 Examen físico. 
 Historia clínica. 
 Pruebas diagnósticas (análisis de sangre, radiografía, ecografía, 
etc.) (18). 
La reseña del paciente debe incluir la fecha, nombre del paciente y 
propietario, especie, raza, sexo, edad y peso. También se anotará el 
personal involucrado en el caso, así como la patología y el 
procedimiento que vaya a realizarse (diagnóstico, cirugía, etc.) (18). 
El examen físico mínimo debe incluir la temperatura, frecuencia 
cardiaca y respiratoria, nivel de consciencia y actividad, hallazgos de 
la auscultación cardiaca y pulmonar, evaluación de las membranas 
mucosas, pulso central (femoral) y periférico (metatarsiano), condición 
corporal y estado de l1idratación. La historia clínica debe incidir en 
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aquellas patologías previas o presentes que pueden tener un impacto 
en el riesgo anestésico (enfermedad cardiaca o pulmonar, trauma, 
etc.). Algunas preguntas son particularmente útiles, como las que 
indagan sobre el apetito, presencia de vómitos o diarrea, ingesta diaria 
de agua y eliminación de orina, así como la cantidad y capacidad de 
ejercicio diario. Debe anotarse la medicación administrada y la pauta, 
así como las condiciones de ayuno preoperatorio. Finalmente, el 
propietario debe ser informado del procedimiento que va a realizarse 
y de los riesgos inherentes a él. A continuación el propietario 
procederá a firmar el consentimiento informado si está de acuerdo. Los 
detalles relevantes de las pruebas diagnósticas preoperatorias 
(análisis de sangre, ecografía, electrocardiograma, radiografías) 
deben ser estudiados cuidadosamente. La realización de estas 
pruebas debe estar guiada por los hallazgos de la historia clínica y 
exploración física, siendo extremadamente útiles a la l1ora de formular 
un protocolo anestésico adecuado. La realización de pruebas 
indiscriminadas (perfil preanestésico) no está justificada desde el 
punto de vista coste-beneficio. De cara a la anestesia, las pruebas 
funcionales son de especial utilidad (contractilidad cardiaca, 
pulsioximetría, creatinina, ácidos biliares). El tipo de procedimiento o 
cirugía forma parte de las consideraciones anestésicas, ya que a 
menudo determina las posibles complicaciones (hemorragia, 
obstrucción de la vía aérea, dolor, etc.) y las posibilidades de 
monitorización (cirugía de la cabeza, anestesia para resonancia 
magnética). En estos dos ejemplos el anestesista tiene por una parte 
un acceso limitado al paciente y, por otra, una restricción en el tipo de 
monitorización que puede utilizar (aparatos no compatibles con el 
campo magnético). Finalmente, cada paciente debe tener asignado un 
grado de condición física o estado de salud según la clasificación de 
la Asociación Americana de Anestesistas (ASA). Esta clasificación 
consta de cinco categorías a las que se añade la letra E si el caso se 
trata de una emergencia. Los estudios de mortalidad demuestran que 
el grado de ASA está directamente relacionado con el riesgo de muerte 
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anestésica (a mayor ASA, mayor riesgo de muerte). Lo que se conoce 
como riesgo anestésico es la combinación de tres factores:  
 El estado de salud del animal. 
 El riesgo quirúrgico (hemorragia, atelectasia pulmonar en cirugía 
de tórax, etc.). 
 El riesgo anestésico per se (sobredosificación, anafilaxia, etc.) 
(18). 
2.2. Anamnesis 
La anamnesis completa obtenida del dueño o del cuidador ayuda a evaluar 
el proceso patológico subyacente y a identificar otras anomalías que 
pueden afectar al resultado de la cirugía. Aunque en los casos urgentes 
generalmente sólo puede realizarse una anamnesis breve, más adelante 
deberá realizarse la anamnesis completa. La anamnesis incluirá la reseña, 
la dieta, el ejercicio, el entorno, los antecedentes sanitarios, los 
tratamientos recientes (especialmente antiinflamatorios, antibióticos, y los 
tratamientos potencialmente nefrotóxicos o hepatotóxicos), y pruebas de 
infecciones. Antes de embarcarse en una cronología detallada 
interminable, debe describirse el problema actual, preguntando: 1) 
¿cuándo empezó?; 2) ¿cómo era cuando empezó?, y (3) ¿el problema ha 
mejorado, empeorado o no ha cambiado? (incluyendo una breve 
explicación sobre cómo ha cambiado). Una vez obtenida esta información, 
se establece un punto de partida a partir del cual los detalles pueden tener 
sentido. Las preguntas deben plantearse de forma que se eviten las 
respuestas ambiguas y se obtenga información concreta. Por ejemplo, es 
mejor preguntar “¿cuándo le han puesto la última vacuna a su perro?” que 
“¿las vacunas de su perro están al día?”. Se anotará si ha tenido vómitos, 
diarrea, alteraciones del apetito, exposición a toxinas o cuerpos extraños, 
tos, intolerancia al ejercicio y otras anomalías. Deben identificarse los 
animales con antecedentes de convulsiones para evitar administrarles 
fármacos que producen convulsiones (p. ej., acepromacina) (9). 
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Aún cuando los procedimientos realizados en este punto son los más 
sencillos y económicos, son fundamentales en la evaluación del paciente. 
Por ello, todo tiempo empleado en la exploración del paciente y en el 
interrogatorio de los propietarios estará bien empleado. Exploraciones 
apresuradas o problemas en la comunicación con los dueños pueden 
conducir a graves errores y lagunas incluso fatales. Accesoriamente, 
nuestra imagen profesional se resentirá, ya que reproduciremos el mismo 
esquema de indiferencia y falta de sensibilidad del cual se quejan los 
pacientes de los hospitales y consultorios de medicina humana. Los 
principales datos a recabar son: 
Especie: Diferentes especies representan diferentes problemas. No 
existen combinados milagrosos válido para todos los pacientes; si ya se 
encuentran diferencias entre los tradicionalmente considerados animales 
de compañía (perros y gatos), el actual incremento de las especies 
exóticas como objetivo de nuestra actuación y la dificultad de manejo en 
las mismas por su inhabituación (estres de manejo) y, en algunos casos, 
su peligrosidad, obliga a realizar sedaciones e inmovilizaciones con muy 
diversos protocolos.  
Raza: Algunas de las razas consideradas generalmente como 
problemáticas son las razas braquicéfalas (dificultad de acceso a vías 
aéreas, obstrucciones por secreciones, aumento del tono vagal, etc), las 
razas orientales como el Shar Pei y los Akita (respuestas anómalas a los 
agentes anestésicos), las razas esquimales (alteraciones en la 
eritrocitosis), el Bóxer (sensibilidad a los fenotiacínicos y alta incidencia de 
Miocardiopatía Dilatada), Cavalier king Charles Spaniel (mayor incidencia 
de alteraciones cardíacas), Pinscher Dobermann (elevada incidencia de 
enfermedad de von Willebrand), Schnauzer miniatura (elevada incidencia 
de enfermedad del seno enfermo), y galgos (aumento de la sensibilidad a 
los tiobarbitúricos).  
Edad: Hasta los 3 meses de edad, no se completa la maduración de los 
sistemas orgánicos, presentando diferencias en la distribución de drogas 
hidro y liposolubles, respuesta a la fluidoterapia más lenta y alto riesgo de 
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hipotermia, entre otros factores. Las alteraciones de la serie roja pueden 
persistir hasta los 9-12 meses en perros y hasta los 3-6 meses en el gato. 
A partir de los 7-9 años en razas gigantes (10-12 años en razas medianas), 
se consideran a los animales como gerontes. Aparecen modificaciones en 
el sistema cardíaco, aparato respiratorio, sistema renal y sistema hepático, 
siendo además más sensibles a las alteraciones electrolíticas e iónicas, 
así como a las disminuciones del volumen circulante. Es importante 
asegurar la normotensión y oxigenación de estos pacientes para evitar 
posibles lesiones renales. En gatos gerontes, la incidencia de 
hipertiroidismo es bastante elevada, por lo que la presencia de cuadros 
inespecíficos en estos pacientes debería hacer sospechar al clínico de la 
presencia del mismo.  
Carácter: Los pacientes de carácter tranquilo serán más manejables y 
presentarán mejores sedaciones que los ejemplares nerviosos, que 
además precisarán mayor dosis en la inducción y despertar tormentoso. 
Un paciente de carácter agresivo puede ser muy peligroso, precisando 
protocolos contundentes y restricciones mecánicas (lazos, bozos, etc) 
hasta su inconsciencia, ya que los ejemplares viciosos pueden agredir al 
profesional o a las personas presentes a pesar de estar fuertemente 
sedados. Por otra parte, la imposibilidad de explorar a dichos pacientes 
debe hacerse constar al dueño, indicando la posibilidad de que sufran 
procesos patológicos que, ante su actitud, no pueden ser detectados. La 
seguridad de las personas presentes en las instalaciones es prioritaria, 
siendo responsabilidad del veterinario el procurar cuantos medios sean 
precisos para evitar accidentes. Un paciente atemorizado también puede 
ser peligroso, ya que desencadenará un ataque ante el temor que nuestras 
actuaciones le producen; la presencia del dueño, con palabras y caricias, 
puede ayudar, aunque un bozal bien colocado evitará sustos y 
lamentaciones. En ocasiones, la causa es el dolor que sufre el paciente, 
por lo que el tratamiento del mismo con diversas terapias multimodales 
(opioides, AINES, fisioterapia, vendajes, entre otras) debe ser prioritaria.  
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Actitud general: Se consideran más peligrosos los cuadros que impliquen 
mayor depresión del paciente, siendo de suma gravedad aquellos 
considerados como comatosos. Uno de los objetivos de la anestesia es 
reducir la consciencia del paciente, por lo que cuanto más deprimido se 
encuentre éste a priori, menor será la potencia de la medicación 
anestésica, tanto en dosis como en productos usados (3).  
 Exploración Física 
El animal se evaluará sistemáticamente durante la exploración física, 
que debe incluir todos los sistemas orgánicos. Debe observarse el 
estado general del animal (condición física, actitud y estado mental). 
A los animales traumatizados hay que hacerles una exploración 
neurológica y una exploración ortopédica, además de la evaluación de 
los sistemas respiratorio, gastrointestinal, cardiovascular y urinario. En 
los casos urgentes, es posible que sólo pueda realizarse una 
exploración superficial hasta que el animal se haya estabilizado. El 
estado físico preanestésico es uno de los mejores indicadores de la 
probabilidad de que se produzca una urgencia cardiopulmonar durante 
o después de la intervención quirúrgica; cuanto más deteriorado esté 
el estado físico, más riesgo habrá de que se produzcan 
complicaciones anestésicas y quirúrgicas (9).  
Estado de engrasamiento: Los animales con escaso tejido graso 
requieren menores dosis de drogas liposolubles para la aparición del 
efecto deseado, pero asimismo el período de actuación de las mismas 
es más reducido. Lo contrario es aplicable a los animales obesos en 
los que, adicionalmente, se presentan problemas respiratorios y 
cardíacos, que en muchos casos se harán evidentes durante su 
anestesia. Los animales obesos muestran problemas ventilatorios 
incluso en estado consciente, ya que al posicionarlos en decúbito 
supino el peso de las vísceras dificultará el desplazamiento del 
diafragma. Muchos de estos pacientes suelen presentar debilidad de 
los músculos intercostales, por lo que no podrán compensar la 
disminución de la capacidad vital pulmonar. Dado que la anestesia 
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disminuye la capacidad ventilatoria de los pacientes, pueden aparecer 
fenómenos de hipoventilación e hipoxia (3).  
Grado de hidratación: Una estimación clínica del grado de 
deshidratación puede realizarse por la permanencia del pellizco 
cutáneo. La detección de deshidratación implica la necesidad de iniciar 
una fluidoterapia correctiva. Es frecuente que la anestesia produzca 
hipotensión transitoria de diversa magnitud, bien por los productos 
empleados, bien por el empleo de ventilación mecánica, lo que en 
pacientes previamente deshidratados puede conducir al fracaso renal 
(3).  
Mucosas: La observación debe realizarse en todas las mucosas del 
animal (conjuntivas, encías, vaginal, etc), especialmente si presentan 
pigmentación. La presencia de mucosas sonrosadas no es garantía 
del buen estado físico del paciente, ya que tanto la palidez como la 
cianosis y la ictericia son signos tardíos de las patologías asociadas. 
Accesoriamente, la presencia de mucosas pálidas en pacientes sanos, 
especial consulta mente en los gatos, puede indicar un alto grado de 
estrés y ansiedad, lo que debe ser considerado no sólo ante la posible 
descarga de catecolaminas y sus diversos efectos (incluyendo las 
reacciones anómalas frente a los fármacos administrados), sino 
incluso a la peligrosidad de manejo de dichos pacientes (3).  
Temperatura rectal: Por debajo de 37ºC y por encima de 40ºC se 
consideran temperaturas anormales, y las causas deberán ser 
investigadas. Los cuadros de hipotermia producen descenso del 
metabolismo y conllevan un importante riesgo de sobredosificación. La 
hipertermia, generalmente, está asociada a cuadros de infección 
aguda, que deben ser tratados preoperatoriamente, ya que la 
anestesia y la cirugía producen un descenso en las defensas 
inmunitarias que conducirá a la exacerbación del cuadro. Además, el 
aumento del gasto metabólico implica el aumento de la demanda de 
energía y agua, por lo que debería contemplarse la aplicación de 
fluidoterapia más compleja, con aportes suplementarios. Un 
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organismo en catabólisis se recuperará peor del estrés quirúrgico y 
anestésico, retrasando la cicatrización y el alta del paciente (3).  
Pulso femoral: Es deseable la detección de un pulso fuerte y lleno, 
coincidente con el latido cardíaco. Los pulsos débiles y filiformes son 
indicativos de alteraciones del sistema cardiovascular; en los casos de 
hipovolemia, ésta debe ser corregida antes de proceder a la anestesia. 
Los pulsos diferentes en ambas extremidades deben ser investigados 
con cuidado, ya que pueden ser indicativos de trombosis profundas, 
especialmente en el gato. Los pulsos débiles pueden indicar un 
descenso en la fuerza contráctil del corazón o disminución de la 
diferencia entre la presión sistólica y diastólica, debido a fallo 
ventricular izquierdo, dilatación miocárdica, hipovolemia u 
obstrucciones al flujo. Los pulsos hiperkinéticos o saltones (en martillo 
de agua) pueden indicar aumento de la presión arterial sistólica (ej: en 
Conducto Arterioso Persistente o regurgitaciones aórticas), descenso 
de la presión diastólica (ejm: vasodilatación periférica, fístulas 
arteriovenosas o regurgitación aórtica) o aumento del ritmo cardíaco 
por estímulo simpático, especialmente asociado a vasodilatación. Los 
pulsos alternantes en la fuerza del latido pueden ser el primer signo de 
una estenosis atrial, aunque las arritmias son la causa más común; 
hiperapneas o disneas pueden producir variaciones en el pulso debido 
a las modificaciones de la presión venosa central. En el pulso 
paradójico, la fuerza del pulso disminuye durante la inspiración, debido 
a la presencia de taponamiento cardíaco (3).  
Auscultación: Debe utilizarse un estetoscopio adecuado para 
pequeños animales, auscultándose el campo cardíaco y el campo 
pulmonar en ambos lados del tórax. La auscultación permite 
determinar las frecuencias cardíaca y respiratoria, además de servir 
de importante fuente de información sobre problemas cardíacos 
(arritmias y soplos fundamentalmente) y respiratorios (crujidos, 
burbujeos, estertores, crepitaciones, zonas de silencio, etc). El 
hallazgo de problemas respiratorios desaconseja la realización de 
procedimientos anestésicos, por lo que se recomienda posponer la 
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realización de los mismos hasta la resolución de las patologías 
respiratorias excepto en el caso de emergencias. Los cuadros 
cardíacos, compensados durante la vigilia, pueden descompensarse 
al proceder al acto anestésico, especialmente si se emplean drogas 
de acción inotrópica y cronotrópica (3).  
Historial clínico: Deben referirse aquellos cuadros con incidencia en la 
anestesia presentes en el momento de la VP (diarreas, edemas, 
ascitis, vómitos, etc). Es conveniente, asimismo, investigar los 
tratamientos que el animal esté recibiendo, ya que muchos de ellos 
presentan fenómenos de interacción con los protocolos anestésicos 
(tratamientos de la epilepsia, control de la diabetes, antiarrítmicos, 
anticoagulantes, antibióticos). Hay que tener presente que los 
componentes de los collares antipulgas pueden interferir en la cinética 
de los relajantes musculares y de los fenotiacínicos. Los cuadros de 
shock conllevan un gran riesgo anestésico. La terapia correctiva debe 
ser agresiva y rápida, ya que cada minuto perdido empeora las 
posibilidades de supervivencia. Deben referirse las alteraciones 
nerviosas presentes, vigilando la posible presencia de hipertensión 
craneal. Deben investigarse antecedentes de mareos, ataques, etc, 
que pueden corresponder a problemas cardíacos, encefalopatía 
hepática o cuadros epilépticos. El dolor es un factor que dificulta el 
manejo y produce diversos efectos perniciosos: anorexia, insomnio, 
catabolismo tisular, fatiga muscular, alteraciones pulmonares, 
gastrointestinales y urinarias. Los reflejos surgidos de los receptores 
del dolor afectan a la función cardiovascular. Se desaconseja, en 
general, la realización de procedimientos anestésicos en hembras 
preñadas, a excepción de aquellos estrictamente necesarios. La 
preñez produce disminución de la capacidad pulmonar, compresión de 
vena cava al colocar al paciente en decúbito supino, riesgo de vómitos 
y regurgitación, posibles cuadros de hipocalcemia e hipoglicemia. Por 
otra parte, la anestesia y/o procedimiento quirúrgico pueden suponer 




 Pruebas diagnósticas 
La realización y sobre todo la interpretación de las pruebas 
laboratoriales y de apoyo diagnóstico debe realizarse en base al 
examen clínico y al historial de cada paciente. Respecto a los 
procedimientos concretos, y sobre todo en la recomendación de 
pruebas especiales como, entre otras, ECG y hematología, las 
sugerencias pueden definirse benévolamente como dispares según 
los diversos autores. Hay que recordar que cada servicio de 
anestesiología o clínica veterinaria tiene una disponibilidad de medios 
y personal limitada, y lo que para algunos profesionales en el ejercicio 
puede ser sencillo o al menos no excesivamente complejo, para otros 
queda fuera de sus posibilidades. Discriminar las pruebas en base la 
disponibilidad facilitará elaborar protocolos estandarizados, que a 
largo plazo mostrará su rentabilidad y sencillez (3). 
El estado físico del animal y la intervención que se va a realizar 
determinan la magnitud de las pruebas de laboratorio. En los animales 
jóvenes, sanos, en los que se van a realizar intervenciones 
programadas (p. ej., ovariohisterectomía y desungulación) y en los 
animales sanos con enfermedades localizadas (p. ej., luxación 
rotuliana) puede ser suficiente determinar el hematocrito, las proteínas 
totales (PT), el nitrógeno ureico en sangre (BUN) o, preferiblemente, 
la creatinina sérica y la densidad de la orina. En los animales de más 
de 5 o 7 años, incluso con un estado físico I o II, en los animales con 
signos sistémicos (p. ej., disnea, soplos cardíacos, anemia, rotura de 
la vejiga urinaria, dilatación-vólvulo gástrico, shock y hemorragia), o si 
se prevé que la cirugía va a durar más de 1-2 horas, debe realizarse 
el hemograma completo (HC), el perfil bioquímico sérico y un análisis 
de orina. Los signos que presenta el animal y la enfermedad 
subyacente determinan si es necesario realizar más pruebas de 
laboratorio. La identificación de enfermedades asociadas o 
subyacentes influye en el abordaje preoperatorio, la intervención 
quirúrgica que se realizará, el pronóstico y los cuidados 
postoperatorios. Los animales con neoplasias deben evaluarse por si 
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existen metástasis (p. ej., mediante radiografías torácicas, ecografía 
abdominal, y/o aspiración de ganglios linfáticos). Si el animal tiene una 
cardiopatía, deben realizarse radiografías torácicas, una ecografía 
cardíaca y/o un electrocardiograma. En las áreas endémicas, debe 
comprobarse si el animal tiene dirofilariosis antes de la cirugía. Si el 
animal ha sufrido un traumatismo, es necesario realizar radiografías 
torácicas para evaluar el diafragma, el espacio pleural y los pulmones 
por si hubiera alguna alteración, como contusiones pulmonares, 
neumotórax o hernia diafragmática. Aunque las cuestiones 
económicas son importantes, la exploración preoperatoria es rentable, 
ya que con frecuencia previene o predice complicaciones más 
costosas. Hay que recordar que, en los perros, los valores bioquímicos 
hematológicos y séricos varían según la edad. El crecimiento y la 
maduración de los cachorros influyen en algunos de estos valores, que 
pueden ser muy diferentes respecto de los valores de los adultos (p. 
ej., el recuento de linfocitos, el recuento de eritrocitos, el hematocrito, 
la actividad de la fosfatasa alcalina y las concentraciones de 
hemoglobina, calcio, fósforo, proteínas y globulina) (9).  
Una clasificación posible, que es la utilizada por los autores es: 
Batería de primera intención: Poco específica pero bastante global. La 
aparición de resultados anómalos indica la necesidad de profundizar 
con pruebas más específicas. Por otra parte, la presencia de valores 
normales no es siempre garantía absoluta de salud, ya que un mínimo 
porcentaje presentará alteraciones sin repercusiones analíticas. En 
cualquier caso, la evaluación de los resultados debe hacerse teniendo 
en cuenta la anamnesis y exploración física. La realización de un 
microhematócrito y proteínas totales como mínimo debería ser posible 
en todos los casos, permitiendo, en caso de requerir una transfusión o 
tras administrar fluidoterapia de forma correctiva tras una emergencia, 
disponer de los valores preoperatorios del paciente. Bioquímica GPT-
ALP; GOT-AST; AP; Proteínas Totales; Urea/BUN; Creatinina; 
Glucosa (si la muestra puede analizarse antes de las 2 horas tras la 
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extracción). Hematología Frotis sanguíneo; Recuento leucocitario; 
Microhematocrito; Hemoglobina. Urianálisis Examen visual; Densidad 
Urinaria; pH; Glucosuria; Cetonuria; Bilirrubinuria; Sangre oculta, 
mioglobinuria; Proteinuria; Urobilinógeno; Nitritos; Leucocituria. 
Electrocardiograma En animales de más de 7 años o con patologías 
de incidencia cardiovascular. 
Batería de segunda intención: Selección de las pruebas necesarias 
para delimitar el diagnóstico, tras el estudio de los análisis de primera 
intención. Un excelente método para determinar cuándo deben 
solicitarse dichas pruebas se basa en la siguiente cuestión: 
¿Modificará el resultado de esta prueba el protocolo anestésico, 
monitorización o tratamiento perioperatorio del paciente en cuestión? 
Si la respuesta es: No, no necesito esta prueba..., por el momento. En 
algunos casos, los pacientes ya habrán sido sometidos a algunas 
pruebas, bien por estar bajo tratamiento de otros cuadros, bien para 
alcanzar el diagnóstico. Se puede y se debe emplear cuanta 
información esté disponible en historiales y fichas clínicas. Bioquímica 
GGT; Acidos biliares; Bilirrubina sérica; Colinesterasa; Colesterol; 
BSP; Proteinograma; GLDH; Factores de coagulación y fibrinolisis; 
Plaquetas; Iones sanguíneos (Ca, P, K, Mg, Na). Gasimetría 
sanguínea pH sanguíneo, PaO2; PaCO2; Exceso de bases. Otras 
Radiología; Ecografía y Ecocardiografía; Presión Arterial Incruenta; P. 
Arterial Cruenta y Presión Venosa Central; Análisis de Líquido 
Cefalorraquídeo; Ventilometría; Capnografía; Pulsioximetría; T3, T4; 
Presión Intracraneal. La anestesia y los sistemas orgánicos Los 
principales sistemas implicados durante el procedimiento anestésico 
son: Sistema cardiovascular: La especie canina cuenta con 
considerables reservas cardiovasculares, lo que provoca que muchos 
perros domésticos con insuficiencia cardiovascular tarden bastante en 
manifestar los primeros síntomas de enfermedad. La afección 
cardíaca puede existir, pues, mucho tiempo antes de que se adviertan 
manifestaciones de fallo cardíaco. No siempre estos pacientes 
mostrarán signos de alteración cardíaca evidentes. Para asegurar una 
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anestesia correcta, el clínico debe poder detectar los procesos 
morbosos cardíacos causantes de alteraciones hemodinámicas, 
identificar y tratar las arritmias preexistentes, considerar los efectos de 
las drogas cardíacas y su interacción con los fármacos anestésicos, y 
seleccionar los protocolos anestésicos que produzcan un mínimo 
detrimento de la actividad cardiovascular, así como evitar 
determinadas maniobras y posiciones, como la de Trendelemburg en 
casos de insuficiencia cardíaca. El corazón exhibe una amplia 
variedad de ritmos, muchos de los cuales se creían anteriormente 
patológicos, por lo que la presencia de alteraciones en el trazado 
electrocardiográfico sin sintomatología asociada debe ponderarse en 
su justa medida. La patología más frecuente en nuestros pacientes, 
especialmente ante el incremento que la clínica geriátrica veterinaria 
tiene en nuestro país, es el Fallo cardíaco o Insuficiencia cardíaca (IC). 
Puede ser una secuela de prácticamente cualquier tipo de enfermedad 
cardíaca primaria. Se describe como un estado patológico en el cual 
una anormalidad en la función cardíaca es responsable del fallo del 
corazón para bombear sangre con una frecuencia compatible con las 
necesidades metabólicas del cuerpo. Cuando la sangre tiende a 
acumularse en vías venosas o capilares por un reflujo desde el propio 
corazón, la situación se denomina Insuficiencia Cardíaca Congestiva 
(ICC), siendo la forma más frecuente de presentación clínica. La 
diferenciación entre ambos cuadros desde el punto de vista clínico es 
complejo. Los acontecimientos hemodinámicos que aparecen como 
consecuencia del fallo cardíaco son un descenso del gasto cardíaco y 
un aumento de las presiones de llenado ventriculares. La anestesia 
implica un sobreesfuerzo cardíaco y una interacción en la 
contractibilidad por acción farmacológica de las drogas que pueden 
comprometer seriamente su función en caso de reducción de su 
capacidad de respuesta. La existencia de cuadros de hipoxia 
miocárdica, detectable en el ECG y generalmente asociada a 
dilataciones e hipertrofias, implica una estrecha vigilancia de la 
oxigenación del paciente y a ser posible reducir el gasto cardíaco para 
evitar la progresión lesiva con el riesgo inherente de fallo cardíaco. 
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Asimismo, la corrección excesivamente rápida de un cuadro de 
anemia severa con suero o transfusiones puede precipitar o exacerbar 
los síntomas de cardiopatía y fallo cardíaco por la cardiomegalia 
compensadora del cuadro de anemia. En casos de pacientes 
politraumatizados, existe un gran riesgo de taponamiento cardíaco y 
arritmias ventriculares, por lo que deben ser vigilados (3).  
 Farmacodinámica Orgánica Prequirúrgica 
Sistema respiratorio: Es esencial para los procedimientos anestésicos 
y quirúrgicos asegurar la suficiente oxigenación del SNC, ya que este 
sistema es particularmente dependiente del aporte de O2 y glucosa. 
Los efectos adversos de la anestesia pueden centrarse sobre el riego 
sanguíneo pulmonar, los músculos respiratorios, la inervación de los 
mismos o los centros de control de la respiración. Estas alteraciones 
pueden originarse en la posición quirúrgica, el protocolo anestésico, 
las bandas de sujeción, los cambios sensoriales, la medicación, el 
posicionamiento, etc. El sistema respiratorio y el cardiovascular están 
en estrecha relación entre sí, por lo que la afección de uno de estos 
sistemas afecta profundamente al otro. Asimismo, el sistema 
respiratorio es clave en las estrategias anestésicas con agentes 
inhalatorios, ya que las alteraciones que produzcan interferencias en 
la captación de gases anestésicos tendrán como consecuencia un 
acto anestésico deficiente, con superficializaciones del plano 
anestésico, intoxicaciones etc. Las emergencias respiratorias cursan 
con hipoxia o hipercapnia graves que amenazan la vida del paciente. 
Estas situaciones se clasifican como one-minute-emergencies, es 
decir, que se dispone de pocos minutos para actuar en su corrección. 
En caso de traumatismos en la porción anterior del cuerpo, incluso 
aunque las lesiones más llamativas se refieran a las extremidades, es 
bastante frecuente encontrar alteraciones respiratorias que pueden 
afectar a las vías aéreas primarias, las paredes torácicas, el espacio 
pleural y/o los pulmones, por lo que deben ser revisados 
cuidadosamente incluso en cuadros de emergencia. La incidencia de 
traumatismos torácicos en perros con fracturas a consecuencia de 
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accidentes de tráfico (atropellos) oscila entre un 38,9 y 59,5% según 
diversos estudios; la contusión pulmonar se presenta en un 50% de 
estos casos.  
 Se consideran cuatro niveles principales de alteraciones 
respiratorias: 
 Ventilación: Insuficiencia en la entrada de oxígeno (ejm: 
obstrucciones de vías aéreas superiores). 
 Difusión: Alteraciones de las presiones parciales alveolocapilar 
(factor de poco peso específico). 
 Perfusión: Aumento de presión venosa central que conduce al 
edema pulmonar. 
 Ventilación / Perfusión: Alteración del reflejo y regulación de la 
distribución del aire inhalado: Disminución de la ventilación 
respecto a la perfusión. 
 Aumento de la ventilación respecto a la perfusión (3).  
Sistema renal: La mayoría de los aspectos de la función renal no son 
de interés específico de la anestesia, aunque algunos le conciernen 
de manera particular, especialmente, los efectos del fallo prerrenal 
(causados por hipovolemia, hipotensión o fallo cardíaco), los riesgos 
asociados con el fallo renal agudo y la naturaleza insidiosa del fallo 
renal crónico. El riñón es fácilmente lesionable porque es el órgano 
diana de la interacción de una gran variedad de influencias 
postraumáticas; si además existe daño renal previo, se eleva de forma 
considerable el riesgo de fallo renal irreversible. La realización de 
procedimientos anestésicos que supongan hipotensiones mantenidas 
durante tiempos moderados (15- 20 minutos), pueden producir fallo 
renal agudo, dado que muchas de las drogas anestésicas dependen 
de una correcta funcionalidad renal para su eliminación. En general, 
los pacientes con patologías renales precisan un cambio en la 
estrategia anestésica común y una fluidoterapia cuidadosa. Debe 
evitarse el ayuno de agua durante el preoperatorio y la estimulación 
del sistema simpático para evitar la liberación de ADH. Asimismo, 
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deben controlarse las posibles alteraciones electrolíticas y de pH, y la 
capacidad de perfusión/gasto cardíaco. Hay que tener presente 
igualmente que tanto en cuadros de IRA como IRC se producen 
trastornos de coagulación, debido a la pérdida de albúmina y 
antitrombina III, así como, aumento del fibrinógeno, del factor V y del 
VII (3).  
Sistema hepático: El principal impacto de la anestesia y la cirugía en 
la función hepática se produce a través de los efectos de la 
hipovolemia o la hipotensión en la perfusión hepática, conjuntamente 
a la hepatotoxicidad de algunas drogas en individuos susceptibles. La 
perfusión hepática disminuida relentiza la excreción de varias drogas; 
el flujo sanguíneo hepático se encuentra afectado de forma negativa 
por la vasoconstricción esplénica y la ventilación a presión positiva. La 
proporción de muertes anestésicas es muy alta en afecciones agudas. 
Por otra parte, la hipoxia intraoperatoria debe ser severa y/o 
prolongada para provocar una lesión hepática significativa en un 
hígado sano. La anoxia anémica, originada en la pérdida o destrucción 
masiva de eritrocitos, puede causar lesión hepática. Los efectos de 
enfermedades hepáticas preexistentes son, en potencia, numerosos, 
incluyendo susceptibilidad a la hipoglucemia inconstante y posible 
intolerancia a la glucosa, reducción en la síntesis ureica e incremento 
del amoníaco sanguíneo con producción de intoxicación crónica y 
gradual, alteraciones endocrinas causadas por la disminución del 
sistema de desactivación de hormonas, malabsorción de lípidos y 
vitaminas liposolubles, aumento de ácidos grasos libres en suero y 
cetosis, alteraciones de la coagulación y reducción en la síntesis 
proteica que predispone a la hipovolemia, disminución de las reservas 
de vitamina K con el consiguiente riesgo de hemorragia 
postoperatoria, descenso de síntesis de factores de coagulación, 
descenso de la vida media de los productos de coagulación, 
producción de agentes anormales, descenso del recuento plaquetal 
debido a hiperesplenismo y alteración de la función plaquetal e 
hipokalemia con la consecuente alteración de la actividad cardíaca. La 
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disfunción hepática afecta a otros órganos, especialmente el cerebro 
(produciendo no sólo cuadros de intoxicación urémica e hipoglucemia 
sino también encefalopatías por alteración de los perfiles de 
aminoácidos en sangre con disminución de la actividad intelectual, 
cambio de personalidad, incoordinación y aumento del tono con 
hiperreflexia) y el riñón (que puede estar predispuesto a la aparición 
de IRA; el sistema Renina- Angiotensina se activa en pacientes con 
enfermedad hepática y produce retención de agua y sodio, que 
contribuye al desarrollo de la ascitis). También resultan afectados el 
sistema digestivo, (con el desarrollo de varices gastroesofágicas 
secundarias a hipertensión portal con posible sangrado crónico o 
hemorragia severa), el sistema metabólico (cuadros de alcalosis 
metabólica asociados a acidosis respiratoria, con tendencia al 
desarrollo de hipocalcemia y aumento del gasto de glucosa en algunos 
cuadros morbosos) y el sistema venoso, este último por la compresión 
de la vena cava en cuadros de hipertrofia. La acumulación de líquido 
ascítico puede interferir con la respiración. La hipoalbuminemia no sólo 
predispone a la ascitis y el edema, sino que también afecta a la 
distribución de drogas que se vehiculan con la albúmina. En la especie 
felina, es importante recordar los bajos niveles de la enzima glucuronil-
transferasa, encargada de facilitar la excreción de morfina, salicilatos 
y acetominofeno. Por otro lado, los gatos tienen un sistema acetilador 
más desarrollado que los perros. Además, la incapacidad del hígado 
felino de sintetizar arginina y taurina provoca una especial 
predisposición al desencadenamiento de cuadros de intoxicación 
ureica y aparición de lipólisis hepática, circunstancia esta última que 
provoca la incapacidad de metabolización de drogas. Los efectos 
adversos de la anestesia en la función hepática son raramente los 
hepatotóxicos o colestáticos; más frecuentemente, se orientan hacia 
daño hepático idiosincrático o el resultado de perfusión inadecuada 
(3).  
Sistema nervioso: El principal punto de atención reside en evitar la 
hipertensión intracraneal y mantener el flujo sanguíneo cerebral. La 
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pérdida de los mecanismos de autorregulación puede deberse a 
cuadros de isquemia cerebral, hipoxia, hipercapnia, traumas, tumores 
cerebrales y algunos agentes anestésicos (barbitúrico, agentes 
halogenados, óxido nitroso). Las dos alteraciones básicas de la 
actividad cerebral que revisten interés desde un punto de vista 
anestésico son las convulsiones y la pérdida de consciencia. En el 
primer caso, debe plantearse compensar el extremadamente alto 
gasto metabólico que dichas convulsiones suponen para el tejido 
cerebral, pudiendo sufrir anoxia si no se aplican técnicas de 
oxigenoterapia. La aparición de crisis no son contraindicadas para la 
cirugía ya que la mayoría de los anestésicos reduce la actividad 
paroxística, de manera que el riesgo de crisis durante la operación es 
pequeño. Inclusive, anestésicos locales como la lidocaína estabilizan 
las membranas neuronales y disminuyen la excitabilidad. En los 
cuadros de pérdida de consciencia, es el signo más llamativo y fácil de 
detectar en caso de hipertensión craneal. Los cuadros de coma 
indican siempre grave disfunción cerebral. Ante casos de 
traumatismos craneoencefálicos, se debe considerar que el pico de 
edema cerebral aparece 24-48 horas tras el traumatismo 
desencadenante, persistiendo durante 96 horas. La actuación del 
anestesista en el tratamiento del trauma craneal comienza 
inmediatamente tras el ingreso del paciente. Mientras en pacientes no 
comatosos asintomáticos, raramente es necesario aplicar terapias 
específicas para reducir la presión intracraneal, en pacientes 
inconscientes, el objetivo principal radica en la disminución de la 
presión intracraneal. De forma secundaria, todo el organismo debe ser 
considerado de forma global (3).  
 Determinación del riesgo quirúrgico 
Una vez realizadas la anamnesis, la exploración física y las pruebas 
de laboratorio, puede estimarse el riesgo quirúrgico y dar un 
pronóstico. Si las posibilidades de que se produzcan complicaciones 
son mínimas y hay muchas probabilidades de que el paciente recupere 
la normalidad después de la cirugía, se considera que el pronóstico es 
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excelente. Si existen muchas probabilidades de que el resultado sea 
bueno, pero existe alguna posibilidad de complicaciones, el pronóstico 
es bueno. Si es posible que se produzcan complicaciones graves, 
aunque poco frecuentes, la recuperación puede ser prolongada, o si 
es posible que el animal no recupere la misma funcionalidad que tenía 
antes de la cirugía, el pronóstico es aceptable. Si la enfermedad 
subyacente o la intervención quirúrgica se asocian a complicaciones 
numerosas o graves (o ambas), se espera que la recuperación sea 
prolongada y la probabilidad de que el animal muera durante o 
después de la cirugía es alta, o si es poco probable que el animal 
recupere la funcionalidad que tenía antes de la cirugía, el pronóstico 
es malo. El pronóstico es reservado en los casos en los que el 
resultado es muy variable o desconocido En ocasiones, el riesgo de la 
intervención quirúrgica supera sus posibles beneficios. Por ejemplo, 
puede estar desaconsejado eliminar un tumor cutáneo supuestamente 
benigno en un paciente con disfunción renal o hepática. Por otro lado, 
es posible que el hecho de eliminar el tumor primario (p. ej., 
amputación de un miembro debido a un osteosarcoma) en los 
pacientes con metástasis torácica no suponga ningún beneficio. En los 
pacientes veterinarios debe tenerse en cuenta la calidad de vida; es 
posible que la cirugía no beneficie en nada a los pacientes con 
enfermedades incurables, debilitantes y graves. Sin embargo, en 
algunos pacientes la cirugía puede mejorar la calidad de vida, incluso 
aunque la duración de la vida sea limitada (9).  
 Valoración ASA 
La Sociedad Americana de Anestesiólogos (American Society of 
Anesthesiology - ASA) desarrolló una clasificación de estado físico 
para permitir a los anestesistas comunicarse entre sí y con los 
cirujanos. Se usa de forma habitual para clasificar a los pacientes tanto 
en medicina humana como en veterinaria. Mientras unos autores 
consideran que conlleva una correlación con el riesgo anestésico y 
quirúrgico, y que las tasas de complicaciones y de mortalidad están 
directamente relacionadas con las categorías del riesgo anestésico -
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aserto sobre el cual se apoyan para la realización de encuestas de 
morbimortalidad, otros autores insisten en que esta escala no es una 
clasificación de riesgo, aunque admiten su importancia a la hora de 
ayudar a los anestesistas a comunicarse entre sí y con los cirujanos. 
El sistema ASA fue desarrollado en 1941 englobando seis clases, 
aunque posteriormente se añadió una séptima. La nueva clasificación 
actualmente vigente fue definida en 1963 con cinco clases, en la cual 
los grupos de pacientes se definen de forma general del siguiente 
modo : 
 Clase I: Ausencia de alteraciones orgánicas, fisiológicas, 
bioquímicas, sistémicas o psicológicas en un paciente para el 
cual se ha programado un procedimiento que involucra un 
proceso patológico localizado (ejm: pacientes sanos-sutura 
cutánea)  
 Clase II: Enfermedad sistémica leve a moderada. Procesos 
patológicos compensados; paciente que no muestra signos 
clínicos (ejm: cardioisquemia sin alteraciones hemodinámicas).  
 Clase III: Alteraciones sistémicas graves. Procesos patológicos 
no compensados (ejm: diabetes mellitus).  
 Clase IV: Alteraciones sistémicas que ponen en peligro la vida 
(ejm: piómetra en fase hipotérmica).  
 Clase V: Paciente moribundo del que no se espera que sobreviva 
en un plazo de 24 horas (ejm: infarto masivo del miocardio con 
shock).  
 Clase E: El paciente requiere una operación de emergencia (se 
agrega una E a cualquiera de las cinco clases precedentes si la 
intervención a efectuar es una emergencia) (3). 
Algunos autores certeramente apuntan hacia la dificultad de 
estandarizar las diferencias entre las clases I y II -de forma más 
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frecuente- y entre las clases II y III como el mayor impedimento para 
su empleo de forma científica, debido a la diferente interpretación de 
las líneas generales que realiza cada anestesista en sus 
circunstancias particulares. Aun así, la introducción creciente de dicha 
escala en la medicina veterinaria presenta múltiples ventajas, tanto en 
la comunicación entre compañeros veterinarios y clientes como en el 
trabajo diario, permitiendo estandarizar protocolos, estudiar el tipo de 
pacientes a los que aplicar nuestros servicios, las necesidades más 
perentorias de las clínicas, estudios de control de calidad de los 
centros y demás información relevante (3). 
 Comunicación con el cliente 
La comunicación con el cliente es extremadamente importante para 
asegurar la satisfacción del propietario después de la cirugía. Antes de 
la cirugía, hay que informar al cliente del diagnóstico, las opciones 
quirúrgicas y no quirúrgicas, las posibles complicaciones, los cuidados 
postoperatorios y el coste. Aunque el coste no puede predecirse 
siempre debido a que puede haber complicaciones inesperadas, debe 
informarse al propietario sobre el estado del animal y las 
intervenciones que podrían modificar el presupuesto inicial. Si la 
enfermedad es hereditaria, debe recomendarse la esterilización. Es 
obligatorio obtener el consentimiento informado del propietario, 
autorizando la cirugía y aceptando los riesgos quirúrgicos y 
anestésicos, y debe guardarse en el historial clínico del paciente (9). 
Una vez detectadas las posibles alteraciones y patologías del 
paciente, debe informarse al propietario del riesgo anestésico de su 
mascota. Legalmente, la decisión de someter al paciente a una 
anestesia y de asumir los riesgos derivados de la misma recae sobre 
el dueño, debiendo asimismo aceptar el presupuesto o estimación de 
gastos realizado por el veterinario quien debe revelar los riesgos más 
comunes o posibles de presentarse en cada caso particular, de modo 
que una persona razonable pueda tomar una decisión fundamentada. 
Algunos aspectos del tratamiento anestésico se encuentran fuera del 
ámbito de la experiencia común, y por consiguiente deben definirse y 
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discutirse explícitamente de forma previa. Deben presentarse 
alternativas al plan de tratamiento sugerido si se hacen necesarias en 
caso de que el procedimiento planificado no sea eficaz o se produzca 
un cambio en las circunstancias. Los riesgos infrecuentes o 
escasamente asociados al procedimiento a realizar no 
necesariamente deben ser comunicados al propietario, a menos que 
sean específicamente requeridos. La información transmitida debe ser 
veraz y realista, apoyada en los hallazgos de la valoración y en la 
experiencia clínica. El consentimiento del propietario debe 
consignarse por escrito, a ser posible de forma explícita y en la misma 
ficha clínica, incluyendo la fecha y el DNI del firmante. Un propietario 
que se niega a firmar el consentimiento muy probablemente sea un 
cliente hostil y problemático. Además, el consentimiento debe 
especificar así mismo que el firmante es propietario o, al menos, ha 
sido autorizado por el propietario real para asumir decisiones sobre el 
paciente ya que, desde un punto de vista legal, si un cliente no 
propietario solicita los servicios veterinarios y, una vez efectuados, el 
dueño real se niega a pagar o quiere denunciarlos, sólo la prueba 
escrita de que se está actuando bajo el consentimiento y aceptación 
de una persona legalmente capacitada será aceptada en un juzgado. 
Recordemos que el artículo 1.902 del Código Civil contempla como 
obligatoria la utilización de cuantos medios reconozca la ciencia y 
estén a disposición del veterinario, así como la responsabilidad del 
mismo para reparar el daño causado no sólo en la existencia de una 
acción como en su omisión, siempre que se actúe con culpa o 
negligencia. Aunque los otros requisitos imprescindibles para apreciar 
dicha responsabilidad son la cuantificación económica del daño 
producido y el nexo causal entre la acción u omisión producida y el 
resultado dañoso, éstos pueden ser fácilmente desarrollados por un 
abogado, en el primer caso por la presentación de una factura que 
muestre el valor del animal en su compra o por la alegación de daño 
moral -cada vez más aceptada en los tribunales-, y en el segundo por 
la presentación de informes técnicos favorables a la acusación. Incluso 
en la resolución favorable de las sentencias, la implicación en un 
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proceso judicial conlleva la pérdida de tiempo y dinero, el desprestigio 
profesional por la acción de rumores y el impacto psicológico que en 
su conjunto soporta el profesional implicado, ya de por sí sometido al 
estrés propio de toda profesión relacionada con la salud y al generado 
por su condición de propietario de un negocio del cual tiene que vivir 
(3). 
 Preparación y estabilización del paciente 
Tras la evaluación preanestésica. se procederá a la preparación del 
paciente previo al procedimiento anestésico, comenzando con la 
estabilización de toda patología que se detecte. La duración e 
intensidad de esta estabilización depende de la gravedad de la 
patología en el momento de la presentación, así como de la eficacia 
de las medidas correctoras. Por ejemplo, un paciente con signos 
neurológicos debidos a un meningioma puede ser estabilizado durante 
una semana antes de la cirugía, mientras que un paciente con signos 
similares debidos a una fractura de cráneo debe ser estabilizado en 
pocas horas para poder realizar la cirugía con prontitud. Asimismo, en 
determinadas ocasiones ciertas medicaciones pueden presentar 
contraindicaciones e interacciones con algunos fármacos anestésicos 
(18). 
Una vez que el paciente ha sido estabilizado, se debe decidir la pauta 
de ayuno de sólidos y líquidos. El ayuno persigue la finalidad de limitar 
el volumen gástrico, disminuir el riesgo de regurgitación y minimizar el 
riesgo de aspiración Tradicionalmente se ha recomendado el ayuno 
de sólidos durante 12 horas y el de líquidos durante 2 horas. Hoy en 
día, existen evidencias de que el tono muscular del cardias es 
dependiente del pH estomacal, disminuyendo cuando el pH es más 
ácido. Por consiguiente, los pacientes con pH gástrico ácido son más 
susceptibles de padecer reflujo gástrico. También es bien conocido 
que, en el caso de existir regurgitación gástrica y aspiración del 
contenido estomacal, la gravedad de la neumonitis es proporcional al 
pH del contenido gástrico (siendo peor en el caso de pH ácido). Por 
consiguiente, debemos prevenir siempre que podamos la 
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regurgitación perioperatoria y, en el caso de que se produzca, 
debemos intentar que el pH sea lo menos ácido posible. Sawas y 
colaboradores observaron que el mejor periodo de ayuno en términos 
de volumen gástrico y pH estomacal es de 3 lloras tras la alimentación 
con media ración de dieta blanda. También observaron que en el caso 
de alimentar al perro con media ración de pienso seco, el ayuno de 3 
lloras no es suficientemente largo para asegurar la digestión, siendo 
necesarias 10 lloras o más para la digestión. Es esencial tener en 
cuenta que no todos los pacientes son anestesiados a primera llora 
del día, por lo que no todos los pacientes se beneficiarán del ayuno 
desde la medianoche anterior. En el caso de anestesiar a un paciente 
por la tarde, bien puede este recibir una pequeña ración de comida 
blanda durante el desayuno. En general, el ayuno de líquidos se puede 
limitar a 30 minutos. En el caso de animales muy jóvenes, no se 
recomienda más de 2 lloras de ayuno y es muy aconsejable la 
monitorización de la glucemia perioperatoria. En algunas ocasiones de 
emergencia, el ayuno no es posible en absoluto. En estos casos o 
cuando se sospeche un gran volumen gástrico, se recomienda la 
administración preoperatoria de ranitidina u omeprazol, la intubación 
rápida con la cabeza del paciente elevada, la oclusión del esófago 
mediante la aplicación del pulgar sobre el lado izquierdo del cuello 
durante la intubación, el inflado rápido del manguito de 
neumotaponamiento del tubo endotraqueal y, cuando sea posible y 
sea necesario, el vaciado del estómago mediante un tubo orogástrico. 
El día de la anestesia, una vez comprobado que el ayuno de sólidos y 
líquidos ha sido el adecuado, la preparación del paciente comienza 
con la colocación de un catéter intravenoso. Dependiendo de la 
colaboración del paciente y del tipo de catéter que se vaya a colocar, 
esta maniobra puede realizarse con el paciente premedicado o con el 
animal totalmente consciente. En determinadas ocasiones, 
dependiendo de la gravedad del paciente y el tipo de cirugía que se 
vaya a realizar, se debe decidir entre catéteres centrales o periféricos 
y entre un acceso intravenoso o acceso múltiple. Las venas periféricas 
más usadas en perros y gatos son la cefálica, safena lateral, safena 
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medial y la auricular (especialmente en perros de orejas grandes como 
el Basset Hound). En casos de emergencia, se puede recurrir a la 
cateterización de la vena yugular externa o a la colocación de un 
acceso intraóseo (las agujas espinales de gran diámetro son muy 
útiles al tener un fiador en el interior de la aguja). La cateterización 
arterial previa a la inducción de la anestesia es poco frecuente, pero 
puede ser necesaria en casos de extremada inestabilidad 
cardiovascular o en los casos en los que la monitorización mediante 
gases arteriales así lo requiera. Las arterias más frecuentemente 
cateterizadas en pequeños animales son la arteria metatarsiana dorsal 
y femoral en el perro y la arteria coccígea y metatarsiana dorsal en el 
gato. La preparación de la piel previa a la cateterización es muy 
semejante, independientemente del tipo de acceso vascular. Se han 
recomendado infinidad de protocolos para la preparación de la piel del 
paciente. En una serie de estudios piloto realizados en la Universidad 
de Bristol (Reino Unido) se observó que el uso de la mezcla comercial 
de clorhexidina con alcohol es tan eficaz como la preparación 
quirúrgica del campo mediante una dilución de clorhexidina seguida 
de alcohol quirúrgico. También se observó que la preparación 
quirúrgica produce más inflamación cutánea, así como un mayor daño 
del estrato córneo debido a la abrasión física por fricción. Por todo ello, 
una vez rasurado el pelo del animal y el operario se ha lavado las 
manos con agua y jabón, se recomienda preparar la zona de piel 
mediante soluciones de clorhexidina y alcohol, haciendo sucesivos 
lavados con gasas, hasta que las mismas quedan limpias. En el caso 
de colocar un catéter yugular central es muy recomendable colocar un 
saco de arena o un toalla enrollada debajo del cuello del animal para 
dar un mayor soporte y prevenir que la cabeza y el cuello se flexionen. 
En el caso de la cateterización arterial es importante no preparar el 
área con gran vigorosidad, ya que se puede producir el espasmo de la 
arteria, haciendo casi imposible su cateterización. La monitorización 
del paciente antes de la inducción anestésica depende del propio 
paciente y de las patologías que presente. Por ejemplo, en ocasiones 
es muy recomendable monitorizar el ritmo cardiaco mediante un ECG 
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durante la sedación e inducción del paciente. Asimismo, es esencial 
volver a evaluar el estado hemodinámico del paciente mediante 
pruebas como el tiempo de rellenado capilar, la presión de pulso o el 
pliegue cutáneo. Se debe tener en cuenta que muchos pacientes que 
se admiten el mismo día de la cirugía presentan un cierto grado de 
deshidratación subclínica que no es fácilmente detectable (estos 
pacientes suelen presentar taquicardia post inducción con 
normotensión o hipotensión leve, que responde rápidamente a un bolo 
de 3 ml/kg de coloide o 10 ml/kg de cristaloide). Por último, la 
preoxigenación reduce el riesgo de hipoxemia durante la inducción 
anestésica. Aunque existen anestesiólogos que la realizan de forma 
rutinaria, la preoxigenación es realmente útil en los casos en los que 
se prevea una intubación traqueal dificultosa o en pacientes con 
patología cardiopulmonar. Esta preoxigenación puede realizarse 
mediante una máscara facial, mediante el circuito anestésico sin 
máscara o, en el caso de gatos que no toleren la máscara facial, se 
puede realizar en una cámara de inducción a la vez que inducimos al 
paciente mediante el puerto de inyección del sistema de gotero (se 
debe tener mucho cuidado de no sobredosificar los fármacos cuando 
se realice esta maniobra) (18). 
Los pacientes deben estabilizarse todo lo posible antes de la cirugía. 
En ocasiones, es imposible estabilizarlos y debe realizarse la cirugía 
rápidamente; sin embargo, generalmente está justificado reponer las 
deficiencias de líquidos y corregir las anomalías acidobásicas y de los 
electrólitos antes de inducir la anestesia. Los líquidos intravenosos 
están indicados para todos los animales que vayan a someterse a una 
intervención quirúrgica con anestesia general, incluyendo los animales 
sanos en los que vaya a realizarse una intervención programada. La 
necesidad de administrar antibióticos preoperatorios depende de la 
enfermedad del animal y la intervención que se va a realizar. A lo largo 
de este libro se ofrecen recomendaciones para la profilaxis y el 
tratamiento con antibióticos, analizando las enfermedades 
específicas. La anamnesis del paciente, los signos clínicos, los 
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hallazgos de la exploración física y el dióxido de carbono (CO2) total 
son útiles para identificar las anomalías acidobásicas importantes. Se 
puede medir el pH sanguíneo, la presión parcial de oxígeno arterial 
(PaO2), la presión parcial de dióxido de carbono arterial (PaCO2) y la 
concentración de bicarbonato para determinar la magnitud de estas 
anomalías. Si el animal tiene una acidemia importante (pH < 7,2), se 
intentará mejorar la ventilación y la perfusión capilar. Debido a la 
producción y retención de CO2 en los tejidos, corregir la deficiencia de 
álcalis con bicarbonato sódico sin ventilación y apoyo hemodinámico 
concurrentes puede ser perjudicial; la mayoría de los pacientes con 
acidosis no necesitan la administración de bicarbonato. El estado 
nutricional del paciente suele ser crítico en los animales con 
enfermedades crónicas. A veces se recomienda la sobrealimentación 
parenteral o entérica preoperatoria para mejorar el estado nutricional 
antes de la cirugía. Por ejemplo, en los pacientes con paladar hendido, 
limpiar las partículas de materia procedentes de la cavidad nasal, 
administrar los antibióticos apropiados y proporcionar 
sobrealimentación entérica durante varias semanas antes de la cirugía 
puede reducir las infecciones y facilitar la curación de la herida. Los 
pacientes con traumatismos deben evaluarse rápidamente para 
detectar las anomalías potencialmente mortales. Los sistemas 
cardiovascular y respiratorio deben evaluarse examinando la calidad y 
frecuencia del pulso, la frecuencia y el esfuerzo respiratorio, el color 
de las mucosas y el tiempo de rellenado capilar. Debe auscultarse el 
corazón buscando soplos o arritmias, y deben examinarse los 
pulmones por si hubiera crepitaciones o sibilancias. La atenuación de 
los sonidos cardíacos o pulmonares indica la presencia de líquido o 
aire en la pleura, o puede apreciarse ante una hernia diafragmática. 
Debe administrarse oxigenoterapia a los animales sí parece que tienen 
dificultad respiratoria u otros signos de privación de oxígeno. La 
evaluación inicial del sistema urogenital debe incluir la palpación de la 
vejiga para descartar la obstrucción y para determinar la capacidad del 
animal para orinar. Durante la exploración inicial, deben observarse el 
nivel de consciencia del animal y su capacidad para andar. En los 
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animales con disnea intensa debe hacerse una toracocentesis con 
aguja si se sospecha de enfermedad de la cavidad pleural (es decir, 
neumotórax o derrame pleural). Puede ser necesario utilizar un tubo 
de toracostomía y/o un suplemento de oxígeno mediante jaula de 
oxígeno, insuflación nasal o una mascarilla. Una vez que el estado de 
los pacientes con disnea grave es estable, deben realizarse 
radiografías torácicas. Las alteraciones abdominales (es decir, 
hemorragia, uroabdomen, peritonitis biliar y avulsión mesentérica) son 
frecuentes en los animales con traumatismos. Deben observarse la 
capacidad del animal para orinar y las características de la orina. El 
uroabdomen debe identificarse (es decir, dolor abdominal, derrame 
peritoneal o azoemia posrenal, o los tres) y tratarse de forma 
adecuada. Es importante detectar precozmente la peritonitis para 
reducir la morbilidad del paciente y aumentar sus posibilidades de 
supervivencia. El lavado peritoneal diagnóstico puede ser útil si se 
sospecha de peritonitis (9). 
Oxigenoterapia: Los signos clínicos de hipoxia son disnea, cianosis, 
taquicardia, taquipnea, cambios posturales, ansiedad y/o depresión 
del sistema nervioso central. Si los signos clínicos, la gasometría 
arterial, la oximetría del pulso o la enfermedad del paciente indican 
hipoxia, pueden administrarse suplementos de oxígeno con una 
mascarilla, una tienda de oxigenación, mediante flujo o con un catéter 
nasal, o puede colocarse al animal en una jaula o una tienda de 
oxígeno. Debe recordarse que el paciente puede tener hipoxia y no 
mostrar signos de cianosis, ya que la concentración de hemoglobina 
desoxigenada en el torrente circulatorio debe ser superior a 5 g/dl para 
que pueda detectarse la cianosis. El paciente debe tener un 
hematocrito de aproximadamente el 15% para tener 5 g de 
hemoglobina/dl. El oxígeno mediante flujo puede ser la forma más fácil 
de proporcionar oxígeno en una situación de urgencia. La línea de 
oxígeno se coloca a 1-3 cm de la nariz y la boca del paciente, lo que 
crea un área pequeña donde aumenta la fracción de oxígeno inspirado 
(FIO2). Sin embargo, puesto que requiere la presencia de un cuidador 
42 
 
que sujete la línea de oxígeno y se asegure de que el paciente no se 
mueve, y puesto que se necesita que el flujo de oxígeno sea muy 
rápido, no siempre es práctico ni la mejor opción. Además, no es tan 
eficaz como otros métodos que se describen más abajo. Las 
mascarillas faciales de oxígeno son un método útil a corto plazo para 
proporcionar un suplemento de oxígeno. Con un flujo de oxígeno a una 
velocidad de 6-10 L/min y una mascarilla bien colocada, puede 
conseguirse una FIO2 de 0,35-0,55. Hay que tener en cuenta que es 
posible que la mascarilla facial no se tolere (especialmente en los 
animales con disnea intensa) y que suele ser difícil colocar bien las 
mascarillas a los gatos y a los perros braquicéfalos. Una alternativa es 
utilizar un collar isabelino cubierto con una tapa de plástico para crear 
un ambiente rico en oxígeno. El extremo del tubo de oxígeno debe 
introducirse a través del collar y fijarse. Para que pueda eliminarse el 
CO2, se hace un agujero pequeño en la tapa de plástico. Los catéteres 
nasales pueden utilizarse cuando se desea administrar oxígeno 
durante más tiempo de lo que puede hacerse con una mascarilla facial 
o mediante flujo. Otras ventajas de la administración de oxígeno con 
catéter nasal es que puede accederse al paciente sin perder el entorno 
rico en oxígeno (como ocurre cuando se utiliza una jaula de oxígeno), 
y la mayoría de los pacientes lo toleran bien. Si es necesario, pueden 
colocarse catéteres bilaterales. La velocidad adecuada del flujo de 
oxígeno se basa en la evaluación del grado de apnea, la frecuencia y 
el patrón respiratorios del paciente, y en su tamaño. La dosis 
terapéutica inicial recomendada para la administración de oxígeno 
nasal unilateral es de aproximadamente 50-100 ml/kg/min. Con esta 
velocidad de flujo puede conseguirse una FIO2 de, aproximadamente, 
el 50%. Aunque con un único catéter nasal puede administrarse el gas 
a una velocidad de flujo alta, puede resultar muy incómodo para el 
paciente. En estos casos, está justificado administrar el oxígeno 
utilizando dos catéteres nasales bilaterales. En un estudio reciente se 
ha demostrado que, aunque la FIO2 y la PaO2 pueden aumentar si 
aumenta la velocidad del flujo de oxígeno, el aumento es el mismo si 
el flujo se administra con un catéter o con dos. Al parecer, el beneficio 
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principal del uso de catéteres nasales bilaterales es que el paciente 
está más cómodo. Si se administra oxígeno a través de un catéter 
nasal durante períodos prolongados (es decir, más de 6-12 horas), 
debe humedecerse. En los animales que no toleran los catéteres 
nasales pueden utilizarse catéteres intratraqueales. Las jaulas de 
oxígeno proporcionan un entorno cerrado en el que pueden 
controlarse la FIO2, la temperatura y la humedad del ambiente. Lo 
ideal es mantener una temperatura de 21 °C y una humedad del 40%-
50%. El inconveniente principal de las jaulas de oxígeno es que aíslan 
al paciente del veterinario, porque cada vez que se abre la puerta de 
la jaula se produce una pérdida del entorno rico en oxígeno (9). 
Fluidoterapia: Si se sospecha que existe hemorragia o shock, debe 
administrarse fluidoterapia. El volumen sanguíneo normal en los 
perros es de aproximadamente 70 ml/kg. La finalidad del tratamiento 
de la hipovolemia aguda es establecer un volumen de sangre 
circulante que permita una perfusión tisular adecuada. Generalmente, 
a los pacientes hipovolémicos se les pueden administrar líquidos 
isotónicos poliiónicos por vía intravenosa en la primera hora (60-90 
ml/kg en los perros, 45-60 ml/kg en los gatos) sin que se produzcan 
efectos secundarios; sin embargo, los pacientes con enfermedades 
pulmonares, cardiovasculares o renales graves toleran peor la 
administración rápida de líquidos. Normalmente, se administra la mitad 
de la dosis calculada para el shock en 15-30 minutos, y se vuelven a 
comprobar los signos vitales con cuidado. Si la hemodilución no 
supone un problema, puede administrarse una solución electrolítica 
equilibrada (es decir, solución de Ringer lactato, Normosol-R). La 
duración de la acción de los cristaloides infundidos es corta, sólo 
alrededor del 10% de la solución permanece en el espacio 
intravascular al cabo de una hora. Las soluciones salinas hipertónicas 
son beneficiosas para reducir las necesidades de líquidos totales, 
limitar el edema y aumentar el gasto cardíaco. Si se añade un coloide 
al suero salino hipertónico, se prolonga el efecto de la expansión del 
volumen. Sin embargo, los animales con nefropatía o enteropatía con 
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pérdida de proteínas pierden rápidamente la albúmina que reciben del 
plasma, lo que hace que este tratamiento resulte poco eficaz y caro en 
estos pacientes, y sea mejor utilizar hetastarch. En los animales con 
hipoproteinemia (es decir, sólidos totales por debajo de 4,5 g/dl) debe 
considerarse el uso de coloides. El plasma fresco congelado es 
beneficioso para los pacientes que necesitan factores de coagulación 
debido a su consumo o dilución (p. ej., cuando se han administrado 
grandes dosis de coloides sintéticos). En los pacientes con anemia 
puede ser necesario realizar una transfusión (es decir, sangre 
completa o un concentrado de eritrocitos). Las transfusiones de sangre 
suelen beneficiar a los animales con un hematocrito preoperatorio del 
20% o menos. El problema preoperatorio principal en los pacientes 
con anemia es mantener la capacidad para transportar oxígeno, lo que 
requiere una transfusión de sangre. En determinados casos, cuando 
no se dispone de eritrocitos o están contraindicados, puede 
considerarse la administración de una solución de hemoglobina 
sintética (p. ej., oxiglobina) (9). 
Soluciones cristaloides: Los cristaloides son soluciones que contienen 
solutos electrólitos y solutos no iónicos capaces de penetrar en todos 
los compartimentos de líquidos del organismo. Entre los ejemplos se 
incluyen: Normosol-R, solución de Ringer lactato, dextrosa al 5%, 
Plasmalyte A y suero salino normal (0,9%). Puede ser necesario 
añadir KCl a estos líquidos si el paciente tiene hipopotasemia o es 
probable que la tenga más adelante (p. ej., causada por vómitos). La 
elección del líquido que se va a administrar depende de la naturaleza 
del proceso patológico y de la composición de los líquidos orgánicos 
perdidos. En los pacientes que vomitan el contenido gástrico puede 
producirse hipopotasemia o hipocloremia, y puede desarrollarse 
acidosis metabólica; una elección razonable puede ser administrar 
NaCl al 0,9% añadiendo 20-30 mEq de KCl por litro. Si el contenido de 
los vómitos no es principalmente el contenido del estómago puede 
empezar a utilizarse Ringer lactato mientras se esperan los resultados 
del laboratorio. El suero salino hipertónico (7%) se utiliza para 
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restaurar el volumen intravascular en los pacientes con shock 
hipovolémico grave o traumatismo craneal. Para usarlo es necesario 
que la hidratación preexistente sea normal, por lo que el suero salino 
hipertónico se utiliza principalmente en los perros y gatos en que se 
ha desarrollado hipovolemia repentinamente, y no en los casos de 
hipovolemia producida por una deshidratación no tratada. Si se 
administra demasiado deprisa puede producir hipotensión, que puede 
ser mortal. En los pacientes con cardiopatía deben utilizarse dosis más 
bajas, y debe monitorizarse la presión venosa central durante la 
administración. No debe utilizarse suero salino hipertónico en los 
pacientes con deshidratación intensa y estado hiperosmolar. Se 
administra como un bolo intravenoso rápido (1 ml/kg/min) a una dosis 
de 4-6 ml/kg (9). 
Soluciones de coloides: Los coloides son sustancias con un peso 
molecular alto (p. ej., plasma, dextranos y hetastarch) que se quedan 
en el compartimento plasmático debido a su tamaño. Estas soluciones 
suelen utilizarse en animales con shock o con hipoalbuminemia 
intensa (es decir, concentración sérica de albúmina <1,5 g/dl). Los 
factores que influyen en la duración y el volumen de la expansión 
intravascular asociada a los coloides artificiales son la especie animal, 
la dosis, la formulación específica del coloide, el estado del volumen 
intravascular antes de la infusión y la permeabilidad microvascular. 
Después de su administración, el plasma desaparece rápidamente del 
espacio intravascular. Sin embargo, los coloides artificiales contienen 
moléculas con distintos pesos moleculares; las moléculas más 
pequeñas se excretan rápidamente, mientras que las moléculas más 
grandes permanecen en la circulación y se hidrolizan gradualmente o 
las elimina el sistema reticuloendotelial. Entras las ventajas del 
tratamiento con coloides se incluye la rápida expansión del volumen, 
administrando un volumen bajo, si se compara con los cristaloides. Los 
coloides deben utilizarse con precaución, ya que los estudios indican 
que su uso puede ser perjudicial para los pacientes con sepsis, 
síndrome de filtración capilar y síndrome disneico agudo del adulto tras 
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un traumatismo. La albúmina tiene un peso molecular de 
aproximadamente 69.000, y normalmente se administra a los 
pequeños animales como plasma fresco congelado (PFC) o 
almacenado, sangre completa almacenada o sangre completa fresca. 
Puesto que se equilibra con el espacio intersticial rápidamente, deben 
administrarse volúmenes relativamente grandes para conseguir un 
aumento sostenido de la presión osmótica coloidal (POC) del plasma. 
Puede administrarse plasma a una velocidad de 4-6 ml/ minuto. La 
albúmina sérica humana (ASH) puede utilizarse para expandir el 
volumen. En un estudio reciente en el que se administró ASH a 37 
perros, se observó que la administración de este coloide aumentaba 
de forma eficaz la albúmina sérica, los sólidos totales y la POC en los 
perros muy enfermos, y que se asociaba con relativamente pocas 
complicaciones. En otro estudio, se administró ASH al 25% 
(Plasbumin) a 66 animales muy enfermos (64 perros y 2 gatos), y se 
observó un aumento significativo de la albúmina sérica, los sólidos 
totales y la presión arterial, sin reacciones secundarias graves. A pesar 
de los estudios mencionados antes, el uso de ASH en los perros y 
gatos es controvertido, porque no se han determinado su seguridad y 
eficacia de forma definitiva en ensayos multicéntricos grandes. Los 
coloides artificiales que más se utilizan en EE. UU. Son hetastarch y 
dextrano 70. La posología recomendada para ambos coloides es de 
20 ml/kg/día. Todos los coloides artificiales que se utilizan pueden 
causar coagulación anormal si se administran en dosis altas, si se 
administran repetidamente, o si la degradación intravascular está 
disminuida. Estas coagulopatías pueden asociarse a una disminución 
del factor VIII y del factor de von Willebrand. Los dextranos de bajo 
peso molecular (p. ej., el dextrano 40) pueden asociarse a insuficiencia 
renal aguda y no deben utilizarse (9). 
Productos sanguíneos: La sangre completa es el producto sanguíneo 
que más se utiliza para las transfusiones en los perros y los gatos. 
Contiene sangre de un donante más anticoagulante. Aunque no se 
han establecido las normas estándar para el volumen de sangre que 
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constituye 1 unidad, un sistema de recolección humano suele contener 
aproximadamente 450 ml de sangre y 63 ml de anticoagulante, y se 
designa como 1 unidad. La sangre completa contiene eritrocitos, 
factores de la coagulación, proteínas y plaquetas. La dosis inicial es 
de 10 a 22 ml/kg. Los concentrados de eritrocitos contienen eritrocitos 
más una pequeña cantidad de plasma que queda después de eliminar 
el plasma. Aproximadamente, se obtienen 200 ml de concentrado de 
eritrocitos a partir de 450 ml de sangre completa. Puesto que los 
concentrados de eritrocitos no contienen factores de coagulación ni 
plaquetas, suelen utilizarse para tratar la anemia. La dosis inicial es de 
6-10 ml/kg. El plasma fresco congelado (PFC) es el plasma que se 
obtiene a partir de una unidad de sangre completa más el 
anticoagulante. Si se congela a –30 °C, los factores de coagulación 
que contiene el PFC siguen siendo viables durante aproximadamente 
1 año, mientras que la albúmina se conserva durante 5 años. La dosis 
de plasma necesaria para aumentar la concentración de albúmina de 
la sangre en 1 g/dl es de aproximadamente 45 ml/kg, lo que hace que 
su precio sea prohibitivo para muchos animales con hipoproteinemia. 
Generalmente, se utiliza para tratar las coagulopatías que se originan 
debido a una deficiencia congénita de los factores de coagulación (p. 
ej., la enfermedad de von Willebrand o la hemofilia). La dosis es de 10-
20 ml/kg. El plasma rico en plaquetas y los concentrados de plaquetas 
se preparan a partir de sangre completa fresca mediante 
centrifugación lenta. Después, las plaquetas se suspenden en el 
plasma para la transfusión. En los pacientes con trombocitopenia 
inmunomediada, las plaquetas pueden destruirse rápidamente 
después de la transfusión. Un crioprecipitado es una fuente 
concentrada del factor de von Willebrand, los factores XIII, VIII y 
fibrinógeno. Se utiliza principalmente para el tratamiento de los 
trastornos de la coagulación correspondientes (es decir, la 
enfermedad de von Willebrand y la hemofilia). Las transfusiones de 
sangre completa pueden realizarse fácilmente en muchas clínicas. 
Debe hacerse el serotipo de la sangre completa para evitar reacciones 
alérgicas en los perros y en los gatos. Existen sueros tipificados para 
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seis tipos de sangre en los perros (antígeno eritrocitario canino [DEA] 
1.1, 1.2, 3, 4, 5, 7) y tres en los gatos (A, B, AB). Parece ser que el tipo 
sanguíneo canino más antigénico es el DEA 1.1. Un perro DEA 1.1 
negativo que se haya sensibilizado previamente con sangre DEA 1.1 
positiva, desarrollará una reacción hemolítica aguda a la transfusión 
después de trasfusiones repetidas de sangre DEA 1.1 positiva, por lo 
que se recomienda hacer el serotipo de la sangre del donante y de la 
sangre del paciente antes de la primera transfusión, o al menos antes 
de la segunda transfusión si sólo se han utilizado donantes con sangre 
DEA 1.1 negativa. En EE. UU., más del 99% de los gatos domésticos 
son del tipo “A”; sin embargo, los gatos desarrollan de forma natural 
anticuerpos frente a los tipos de sangre extraños que producen la 
destrucción prematura de los eritrocitos trasfundidos, reacciones 
transfusionales clínicamente graves e isoeritrocitólisis neonatal. Si se 
administra sangre de tipo “A” a los gatos de tipo “B”, suelen desarrollar 
una reacción transfusional rápida, potencialmente mortal, incluso 
después de una única transfusión de un volumen pequeño de sangre. 
Los gatos de tipo “A” a los que se les administra sangre de tipo “B” 
pueden desarrollar una reacción transfusional leve que no suele ser 
evidente clínicamente; sin embargo, a los pocos días de la transfusión, 
el hematocrito desciende hasta el nivel que tenía antes. Los gatitos de 
tipo “A” y de tipo “B” cuya madre es de tipo B que reciben 
aloanticuerpos a través del calostro tienen riesgo de desarrollar 
isoeritrocitólisis durante los primeros días de vida. El tipo “AB” es 
extremadamente raro en los gatos domésticos, y la sangre de los 
donantes de tipo “A” es adecuada para ellos. Deben realizarse 
pruebas de compatibilidad para detectar anticuerpos en el plasma del 
receptor o del donante. Si hay una hemorragia masiva, puede 
administrarse sangre lo más rápidamente posible. En los pacientes 
estables, se empieza con una dosis baja (p. ej., 0,25 ml/kg) para 
comprobar si puede producirse una reacción transfusional. Si no se 
observa ninguna reacción adversa, puede aumentarse la velocidad. 
Se ha recomendado una dosis de 4 ml/kg/h como límite máximo en los 
pacientes con cardiopatía. El volumen de sangre completa o de un 
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concentrado de eritrocitos necesario para que el hematocrito del 
paciente aumente hasta el valor deseado (generalmente, 25%-30% en 
los perros y 20% en los gatos). Las reacciones transfusionales pueden 
ser agudas o crónicas. Las reacciones agudas pueden ser 
inmunitarias (reacción hemolítica aguda, reacción no hemolítica febril, 
urticaria) o no inmunitarias (hipocalcemia, hiperpotasemia, embolia 
aérea, shock endotóxico). Las reacciones transfusionales menores 
(febril, no hemolítica, urticaria) pueden tratarse con 
glucocorticoesteroides de acción corta (succinato de 
metilprednisolona, 30 mg/kg IV, una vez; o dexametasona, 4-6 mg/kg 
IV, una vez) y antihistamínicos (difenhidramina, 2 mg/kg IV, cuando 
sea necesario). Generalmente, puede continuarse con la transfusión a 
una velocidad más lenta observando al paciente cuidadosamente. 
Suelen administrarse antihistamínicos antes de administrar productos 
sanguíneos o plasmáticos para ayudar a prevenir las reacciones leves. 
Si se produce una reacción hemolítica, debe detenerse 
inmediatamente la transfusión y realizar el tratamiento que se ha 
indicado antes (glucocorticoesteroides, antihistamínicos). En un 
estudio retrospectivo realizado recientemente en el que se 
administraron 112 unidades de productos sanguíneos a 81 gatos, se 
produjeron reacciones transfusionales en 3 gatos. Dos de estas 
reacciones fueron procesos febriles leves, pero un gato de tipo B que 
recibió sangre de tipo A tuvo una reacción mortal. En otro estudio, se 
observaron 11 reacciones transfusionales agudas en 126 gatos que 
recibieron transfusiones de sangre. En los perros se ha aprobado el 
uso de sustitutos de la sangre o líquidos transportadores de oxígeno 
basados en hemoglobina. La oxiglobina es una hemoglobina 
polimerizada de origen bovino, ultrapurificada, que puede 
almacenarse a temperatura ambiente durante más de 2 años. No son 
necesarias ni la tipificación ni las pruebas de compatibilidad cuando se 
utiliza oxiglobina. Después del tratamiento, puede observarse 
decoloración transitoria de las mucosas, la esclerótica, la orina y a 
veces de la piel, y vómitos en algunos pacientes. Los efectos de 
transporte de oxígeno de la oxiglobina duran hasta 3 días en la 
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circulación. La dosis recomendada en los perros es de 15-30 ml/kg IV 
a una velocidad máxima de 10 ml/kg/h. Generalmente, se recomienda 
administrar una dosis inicial de 10 ml/kg. Aunque todavía no se ha 
determinado en los gatos, se ha recomendado una dosis inicial de 5-
10 ml/kg a una velocidad de 5 ml/kg/h. Los pacientes deben vigilarse 
estrechamente por si se producen signos de sobrecarga del volumen 
durante la administración, y estas soluciones deben utilizarse con 
cuidado en los pacientes con la función ventricular deteriorada (9). 
Fluidoterapia intraoperatoria: En la fluidoterapia intraoperatoria deben 
tenerse en cuenta los efectos de la anestesia y la cirugía sobre la 
hemodinámica de los líquidos. Generalmente, se recomienda una 
posología de 10-15 ml/kg/h de líquidos cristaloides durante la cirugía 
para compensar la hipotensión y mantener la perfusión durante la 
anestesia. En los pacientes sanos que se someten a una intervención 
programada puede ser adecuada una velocidad inferior (5 ml/kg/h). Se 
recomienda precalentar los líquidos, especialmente para los pacientes 
jóvenes o pequeños. Si la pérdida de sangre supera el 10% del 
volumen sanguíneo en un animal con el hematocrito y las proteínas 
totales normales, está indicada la sustitución de la sangre durante la 
cirugía. Aunque un animal despierto puede tolerar una pérdida de 
sangre aguda de hasta el 25% de su volumen sanguíneo total, los 
animales anestesiados toleran peor la pérdida rápida de sangre. La 
pérdida de sangre durante la cirugía debe calcularse contando las 
gasas saturadas de sangre y los aplicadores cubiertos de algodón, y 
controlando la sangre succionada del campo. Como regla general, una 
gasa empapada en sangre (9,5 ¥ 9,5) contiene de 5 a 10 ml de sangre, 
mientras que una gasa de laparotomía empapada en sangre 
previamente humedecida (con suero salino estéril) puede contener 
hasta 50 ml de sangre. Para estimar la cantidad de sangre que se 
pierde en los líquidos aspirados, puede multiplicarse el hematocrito del 
líquido aspirado por el volumen de líquido aspirado, y dividir el 
resultado por el hematocrito del paciente (9).  
51 
 
2.3. Antecedentes de investigación 
 Análisis de tesis 
Estudio epidemiológico retrospectivo de Las principales 
patologías en caninos y Felinos y de variables administrativas. 
Hospital Clínico Veterinario, Universidad de Chile, Universidad de 
Chile. Facultad de Ciencias Veterinarias y Pecuarias. Escuela de 
Ciencias Veterinarias. Santiago, Chile 2006.  
Procedimientos Quirúrgicos: En las fichas clínicas y de hospital se 
encontró registros de 190 cirugías para las consultas caninas y felinas, 
lo que arroja una frecuencia de 7,6% sobre el total de las consultas 
incluidas en este estudio. 
Consultas Caninas: Se registraron 144 procedimientos quirúrgicos en 
las consultas realizadas por pacientes caninos, lo que representa un 
7,1% del total de estas consultas. Independientemente del sexo del 
paciente, las cirugías traumatológicas constituyeron el procedimiento 
quirúrgico más frecuente en pacientes caninos (26,4%). Ello sería 
consistente con los resultados obtenidos para los diagnósticos de 
etiología traumática y los determinados para el sistema músculo 
esquelético dentro de los diagnósticos topográficos, así como con el 
primer lugar que ocuparon las fracturas y luxaciones en los 
diagnósticos clínicos. Al analizar la información de acuerdo al sexo, 
este tipo de cirugías se situó en el primer lugar en cuanto a frecuencia 
en pacientes machos (36,8%) y en el segundo en el caso de pacientes 
hembras (19,5%). Esta diferencia es consistente con la detectada en 
el análisis según sexo para los diagnósticos etiológicos, donde los 
diagnósticos de etiología traumática tendieron a ser claramente más 
frecuentes en los machos que en las hembras caninas. El segundo 
lugar en frecuencia de procedimientos quirúrgicos para las consultas 
caninas, analizando conjuntamente machos y hembras, correspondió 
a las castraciones y esterilizaciones (19,4%). No obstante, hubo una 
diferencia notable de frecuencia según el sexo del paciente, ya que en 
el caso de las hembras las esterilizaciones representaron un 31,0% de 
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todas las cirugías, en tanto que para los machos sólo se registró una 
castración (1,8%). Este resultado está dentro de lo esperado, puesto 
que en nuestro país la castración no constituye un procedimiento 
quirúrgico difundido en caninos machos. Dentro de las consultas 
caninas en general, las cirugías plásticas y reparadoras fueron el 
tercer procedimiento quirúrgico más frecuente (11,1%). Dicho 
resultado también sería compatible con las altas frecuencias descritas 
para los diagnósticos de topografía músculo esquelética y de etiología 
traumática, ya que son éstos los que mayoritariamente llevarían a la 
realización de cirugías plásticas y reparadoras. La frecuencia de estos 
procedimientos tendió a ser mayor en los machos que en las hembras: 
12,3 y 10,3%, respectivamente. Las cirugías abdominales 
representaron el 11,1% del total de cirugías en las consultas caninas 
en general, sin considerar el sexo del paciente, alcanzando un nivel de 
frecuencia igual al de las cirugías plásticas y reparadoras. Sin 
embargo, en este caso la frecuencia de dichos procedimientos tendió 
a mostrar un valor mayor en pacientes hembras (12,6%), que en 
machos (8,7%). A continuación y con un valor similar de frecuencia se 
ubicaron las cirugías oncológicas (10,4%), para las cuales no se 
observaron diferencias de frecuencias según el sexo del paciente. Los 
resultados indicarían que las cirugías oncológicas fueron uno de los 
procedimientos quirúrgicos más difundidos en el periodo estudiado, lo 
que sería esperable si se considera que los diagnósticos etiológicos 
neoplásicos y las neoplasias como diagnóstico propiamente tal, 
ocuparon lugares importantes en cuanto a frecuencias dentro de las 
consultas caninas. Las cirugías de tipo oftalmológico y gineco-
obstétrico ocuparon también un lugar destacado dentro del total de 
cirugías realizadas en caninos, presentando frecuencias similares del 
orden de 6 a 7%. Llama la atención que en los pacientes caninos 
hembras no se realizaran cirugías oftalmológicas, o si se practicaron 
ellas no fueron registradas. En el caso de las cirugías gineco-
obstétricas, su frecuencia real respecto al total de cirugías efectuadas 
en hembras caninas alcanzó un valor de 10,3%; lo que las ubicaría en 
el tercer lugar en cuanto a frecuencia dentro de las cirugías de este 
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grupo, a un nivel similar de frecuencia de las cirugías plásticas y 
reparadoras, abdominales y oncológicas. En un rango de frecuencia 
más bajo, de aproximadamente 2 a 3%, se ubicaron las cirugías de 
cabeza y cuello, neurocirugías y proctológicas. Las primeras 
presentaron una frecuencia algo mayor para pacientes caninos 
machos (3,5%), en comparación a la obtenida para pacientes hembras 
(2,3%). Las neurocirugías alcanzaron frecuencias similares en las 
consultas correspondientes a pacientes caninos machos y hembras 
(1,8 y 2,3%, respectivamente). En el caso de las cirugías 
proctológicas, referidas principalmente a procedimientos en las 
glándulas anales, sólo se encontró registro de pacientes caninos 
machos. Las cirugías torácicas fueron las menos frecuentes, 
representando un 1,4% del total de las cirugías en caninos.  
Consultas Felinas: En el caso de las consultas felinas, se registró un 
total de 46 cirugías, lo que representa un 9,6% respecto al total de 
consultas felinas estudiadas (480). Las castraciones y esterilizaciones 
representaron prácticamente la mitad del total de cirugías efectuadas 
en felinos (47,8%). Este procedimiento quirúrgico ocupó el primer lugar 
en cuanto a frecuencia no solamente en hembras, donde alcanzó un 
valor de 62,5%, sino también en los machos felinos, donde representó 
el 31,8% de las cirugías; lo que denota una situación diferente a la 
observada en caninos, en los cuales la castración en machos fue muy 
poco frecuente. Si bien este procedimiento está indicado tanto para 
machos como hembras, en los primeros como medida de prevención 
de agresiones por competencia territorial y del riesgo de 
enfermedades infecto contagiosas que ello involucraría; en las 
hembras la esterilización se adopta principalmente como medida de 
control de natalidad, lo que puede llevar a una mayor inquietud de los 
propietarios por realizarla y por tanto, a una mayor difusión en la 
población de hembras felinas. A las castraciones, les siguieron en 
orden decreciente de frecuencia las cirugías traumatológicas, y las 
plásticas y reparadoras: 13,0 y 10,9%, respectivamente, del total de 
cirugías en felinos. Ambos procedimientos se realizaron casi 
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exclusivamente en machos, donde sus frecuencias alcanzaron el 
mismo valor (22,7%). Este resultado puede deberse al 
comportamiento territorial de los machos felinos y a la competencia 
por hembras, fenómeno que se vería acentuado por una insuficiente 
difusión de medidas preventivas como la castración, favoreciendo la 
presentación de patologías traumáticas y su posterior resolución 
quirúrgica. Dentro de las cirugías traumatológicas registradas en 
felinos, se incluyeron principalmente procedimientos de osteosíntesis 
para la resolución quirúrgica de fracturas. Las cirugías plásticas y 
reparadoras se realizaron, fundamentalmente, en pacientes felinos 
con diagnósticos de laceraciones. El cuarto lugar de frecuencia 
correspondió a las cirugías gineco-obstétricas (6,5% del total), aunque 
dentro de las cirugías realizadas en hembras ocuparon el segundo 
lugar en cuanto a frecuencia, representando el 12,5% de estas 
cirugías. Las 3 cirugías realizadas fueron cesáreas practicadas en 
pacientes con partos distócicos. Las cirugías abdominales, 
neurocirugías, oncológicas y urológicas representaron, cada una de 
ellas, un 4,3% del total de cirugías en felinos. En los felinos machos 
no se registró cirugías oncológicas ni neurocirugías. Sólo en pacientes 
felinos machos hubo registros de cirugías urológicas, principalmente 
como terapia de patologías obstructivas por mineralizaciones en el 
tracto urinario (FLUTD), resultado explicable por la mayor 
predisposición que tienen éstos a sufrir obstrucciones urinarias 
completas en comparación a las hembras. Dentro de las cirugías 
realizadas en pacientes felinos, las menos frecuentes fueron las de 
cabeza y cuello, y las torácicas, determinándose un valor de 2,2% para 
cada una. Se encontró registros de ambos procedimientos quirúrgicos 
sólo para los machos y se realizaron como medida terapéutica de 
eventos traumáticos, lo que reafirmaría el mayor riesgo a este tipo de 
lesiones que enfrentan los machos felinos debido a su 
comportamiento; evidenciado más claramente a través de la diferencia 
de frecuencias según sexo, en los traumas que ameritan un 
tratamiento quirúrgico (1). 
55 
 
 Análisis de trabajos de investigación 
2.3.2.1. 365 Días de cardiología veterinaria en Arequipa Perú 2012.  
Empezamos a brindar el servicio de cardiología en la ciudad de 
Arequipa a finales del año 2009, para ser más exactos el día 3 de 
setiembre atendimos un paciente canino hembra de 10 años sin 
raza definida, que presentaba un cuadro de tos, disnea e 
intolerancia al ejercicio, luego de realizar la exploración física y los 
exámenes complementarios respectivos, le diagnosticamos: 
Taquicardia Ventricular y Endocardiosis de Válvula Mitral, fue 
tratada con enalapril, y al cabo de unos días la paciente regresó 
recuperada; sin embrago, sabemos que muchas de las 
enfermedades del corazón no pueden ser curadas, mas sí podemos 
darles a nuestros pacientes calidad y cantidad de vida, fue así que 
“Sisi” y sus propietarios compartieron un año más juntos. Poco a 
poco fueron llegando más pacientes y muchos colegas solicitaron 
el servicio de cardiología, siendo la Clínica Veterinaria Terán y la 
Clínica Veterinaria de la Universidad Católica de Santa María los 
principales centros de atención veterinaria que derivaron casos 
clínicos cardiológicos. El año 2012 nos animamos a tabular toda la 
información de los pacientes que atendimos, pacientes que 
provienen de siete Clínicas Veterinarias de la Ciudad. El año 2012 
nos derivaron 410 pacientes, 99% perros y 1% gatos, en forma 
global el 54.4% fueron machos y el 45.6 % hembras, el 46.6 % 
fueron Riesgos Quirúrgicos y el 53.4 % Consultas Cardiológicas, 
como exámenes complementarios se realizaron 
electrocardiogramas, radiografías y ecocardiografías. El 70% de los 
pacientes están entre los 9 y 12 años de edad, los canes de raza 
sin definir (CSD) ocuparon el 14.6 %, la raza Pequinés el 8.8 %, la 
raza Cocker Spaniel Inglés el 7.8 % y la raza Bóxer Alemán el 7.3 
%. En cuanto a sintomatología el 40% de los pacientes presentó 
tos, 47% intolerancia al ejercicio, 41% disnea y 31% ascitis. 
Podemos afirmar que la casuística cardiológica se está 
incrementando, lo cual supone un crecimiento de la población 
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canina, mayor interés por parte de los profesionales y mayor 
cuidado por parte de los propietarios. En conclusión, esta 
especialidad requerirá dentro de poco, destrezas quirúrgicas y 
tecnología que permitan dar una atención con mayor calidad. Esta 
casuística clínica cardiológica es una revisión retrospectiva del año 
2012, desarrollada en base a casos clínicos cardiológicos y riesgos 
quirúrgicos derivados por los siguientes centros de atención 
veterinaria: Clínica Veterinaria Terán, Clínica Veterinaria de la 
Universidad Católica de Santa María, Clínica Veterinaria San Luis, 
Clínica Veterinaria Kan & Kat, Clínica Veterinaria AQP Vet, Clínica 
Veterinaria Dogtor Cat y Clínica Veterinaria Santa María. La base 
de datos se encuentra archivada en las instalaciones de cada centro 
de atención veterinaria y puede ser consultada por los interesados, 
dicha base de datos está implementada con formatos que, para el 
año 2012, fueron diseñados por del autor del presente trabajo, los 
cuales se basan en los formatos que se utilizan en el Hospital 
Veterinario de la Universidad de Sao Paulo (Brasil), esta 
documentación permite desarrollar una consulta eficiente y eficaz, 
permite tabular la información y se convierte en instrumento de 
consulta de la historia clínica del paciente. En cuanto a los 
exámenes complementarios, se cuenta con equipos de 
electrocardiografía, radiología y ecocardiografía, dos Clínicas 
Veterinarias cuentan con equipo de electrocardiografía propio, en 
las demás se trabaja con un equipo de electrocardiografía 
computarizado propiedad del autor del trabajo, tres clínicas 
veterinarias cuentan con servicio de radiología y en el caso de 
ecocardiografía se trabaja con un ecógrafo con transductor 
microconvex para todos los servicios. En los siguientes cuadros de 
resultados se expresan porcentajes que significan la casuística 
clínica que se reportó durante el año 2012, se incluyen 12 cuadros 
que informan sobre especie animal (caninos y felinos); sexo, en 
forma conjunta para ambas especies; edad, agrupadas en grupos 
etarios; raza, en esta última se incluye la raza de gato doméstico de 
pelo corto junto con las razas caninas, los motivos por los que se 
57 
 
realizaron riesgos quirúrgicos y la clasificación del riesgo según la 
American Society of Anesthesiology (ASA), los principales síntomas 
reportados durante la anamnesis, los diagnósticos de 
electrocardiografía, los diagnósticos definitivos, la clasificación de 
los tipos de Cardiomiopatía Dilatada y los tratamiento (20). 
2.3.2.2. Valoración del riesgo anestésico-quirúrgico en pequeños 
animales.  
Las pruebas de laboratorio, junto al examen clínico, ECG y Rx, 
brindan información sobre la probabilidad del paciente para afrontar 
favorablemente una intervención quirúrgica. No existe uniformidad 
de criterio sobre la forma en que debe integrarse tal panel de 
pruebas. El objetivo de este estudio retrospectivo fue verificar la 
eficacia de un algoritmo prequirúrgico diseñado para pequeños 
animales. Se revisaron los protocolos de los servicios de Análisis 
Clínicos y Electrocardiografía de la Facultad de Ciencias 
Veterinarias de la UNNE, cuya casuística (1977-2005) reúne más 
de 15.000 casos atendidos, el 48% de los cuales (7.188) fueron 
pequeños animales (96,7% caninos y 3,3% felinos). Entre ellos, 
1.347 perros y 84 gatos acudieron con solicitud de perfil pre-
quirúrgico. El algoritmo propuesto consistió en confrontar 
anamnesis versus examen físico, para clasificar cada animal como 
clínicamente normal o anormal. En ambos casos se evaluó la 
función plaquetaria (sangría) y las vías extrínseca (protrombina) e 
intrínseca (tromboplastina) de la coagulación. En animales 
normales jóvenes no se realizaron otros exámenes 
complementarios, en tanto que en adultos se determinaron 
glucemia, uremia y ECG, agregándose hemograma en ejemplares 
de edad avanzada, a veces incluyendo Rx de tórax. En animales 
anormales se efectuó una investigación más minuciosa de la 
presunta patología de base, ya fuera renal (urea, creatinina, 
urianálisis, Na+, K+, HCO3-), hepática (ALP, ALT, AST, LDH, GGT, 
electroforesis proteica), nutricional (albúmina, hemoglobina, Fe2+, 
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Ca2+, H2PO4-, Mg2+), diabética (glucosa, fructosamina, HbA1c, 
cetonas) y otras (cardíaca, respiratoria, tiroidea, adrenal, inmune). 
A lo largo de los 28 años comprendidos en el estudio, 103 pacientes 
pre-quirúrgicos (7,2%) evidenciaron afecciones hepáticas y 
nefrourinarias, anemia, desnutrición y coagulopatía (enfermedad de 
von Willebrand). En el 95,3% de estos casos la intervención 
quirúrgica discurrió sin mayores complicaciones, por haberse 
adoptado precauciones especiales y/o postergado la cirugía hasta 
que el paciente lograra la compensación necesaria para afrontarla 
con menor riesgo de morbimortalidad (4). 
2.3.2.3. Riesgo de mortalidad anestésica en perros y gatos: un 
estudio observacional de 3546 casos.  Vet Anaesth Analg 
2012.  
El objetivo de este estudio es evaluar el riesgo de muerte por 
anestesia en perros y gatos en una clínica privada francesa entre el 
15 de abril, 15 del 2008 y abril de 2010. En cuanto a la relación entre 
la anestesia y la muerte se evaluaron varios factores como la 
clasificación ASA, especie, edad, naturaleza del procedimiento 
quirúrgico, protocolo de anestesia y si se administró o no por vía 
epidural de una combinación de morfina y bupivacaína. Durante el 
período de estudio 3546 animales fueron sometidos a anestesia 
general. La tasa de mortalidad general en el presente estudio fue 
de 1,35% (48 en 3546, 95% IC 0.96 a 1.75). La tasa de mortalidad 
de los animales sanos (ASA 1 y 2) fue de 0,12% (3 en 2602 95% IC 
0.02 a 0.34). Para los animales enfermos (ASA 3 y superior), la tasa 
de mortalidad global fue del 4,77% (45 en 944 IC 95% 3,36-6,18). 
Las tasas de mortalidad en las categorías ASA 3, 4 y 5 fueron 
2,90%, 7,58% y 17,33%, respectivamente. El principal factor 
asociado con las mayores probabilidades de muerte de anestesia 
en las categorías de ASA 3 y superior, fue el mal estado de salud 
(clasificación ASA de estado físico). La naturaleza del 
procedimiento quirúrgico y a la administración epidural de una 
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combinación de morfina y bupivacaína no se correlacionaron con la 
incidencia de muerte durante la anestesia. Ni la especie ni la edad 
estuvieron asociadas a ningún efecto. Importancia clínica: Algunos 
factores específicos estaban asociados con mayores 
probabilidades de muerte en la anestesia, principalmente un pobre 
estado de salud. Los esfuerzos deben dirigirse hacia una evaluación 
clínica completa del paciente en fase preoperatoria y en la mejora 
de las condiciones clínicas, si es posible. La identificación de 
factores de riesgo antes de la anestesia por personal capacitado 




III. MATERIALES Y MÉTODOS 
3. Materiales 
3.1.  Localización del trabajo 
 Espacial 
El presente trabajo de investigación se llevó a cabo en la ciudad de 
Arequipa. 
 Temporal 
Para la realización del presente trabajo de investigación se trabajó con 
los reportes de riesgo quirúrgico de todo el año 2017. 
3.2. Materiales biológicos 
Para la realización del presente trabajo de investigación se trabajó con las 
historias e informes de riesgo quirúrgico de los pacientes quirúrgicos de la 
Unidad de Cirugía del Hospital de Mascotas Terán, centro de referencia 
de cirugía veterinaria para pequeños animales de la ciudad. 
3.3. Materiales de campo 
- Sistema de Gestión Veterinaria Vetpraxis 
- Informes de Cirugía 
- Historias clínicas 
- Informes de Riesgo Quirúrgico 
o Electrocardiograma. 
o Hemograma. 
o Perfil Bioquimico. 
o Uroanalisis. 
o Ecografia, radiografia, tomografía,etc. 
3.4. Otros materiales 
- Material de escritorio 





3.5.  Métodos 
 Muestreo 
3.5.1.1. Universo:  
El tamaño del Universo está comprendido por el número total de 
pacientes caninos y pacientes felinos intervenidos quirúrgicamente 
en el Hospital de Mascotas Terán durante el año 2017, el número 
de pacientes que ingresaron a la unidad de cirugía asciende a 960. 
3.5.1.2. Tamaño de muestra: 
El tamaño de la muestra es de 214 pacientes, los cuales reunían 
las condiciones necesarias para su clasificación.  
3.6. Métodos de evaluación 
 Metodología de la experimentación 
Una vez seleccionados los pacientes quirúrgicos, se registro en una 
hoja toda la información relacionada con el tipo de cirugía, sexo, edad 
y clasificación del ASA. Después del registro de la información inicial 
se procederá a determinar si existen alteraciones de tipo 
electrocardiográfico. 
Culminado este proceso toda la información fue vaciada en el cuadro 
de observaciones confeccionado para el presente trabajo de 
investigación. (Anexo 1) 
 Recopilación de la información 
En el consultorio 
Mediante la evaluación de las historias clínicas e informes de riesgo 
quirúrgico. 
 
En la biblioteca 
Mediante la consulta de material bibliográfico relacionado con 
anestesiología y riesgo quirúrgico. 
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En otros ambientes generadores de la información científica 
En páginas web relacionadas con evaluación del riesgo quirúrgico. 
 Variables de respuesta 
3.6.3.1. Variables independientes 
 Tipo de cirugía 
 Tejidos Blandos 
 Traumatología y ortopedia 
 Cirugía de piel y anexos 
 Cirugía de Tórax 
 Cirugía Odontológica 
 Cirugía Oftalmológica 
 Sexo 
 Edad  
3.6.3.2. Variables dependientes 
 Clasificación del ASA 
o ASA I 
o ASA II 
o ASA III 
o ASA IV 
o ASA V 
o ASA VI 
o ASA E 
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IV. EVALUACIÓN ESTADÍSTICA 
4. DISEÑO 
4.1. Diseño Experimental 
 Unidades experimentales 
Se consideró cada historia clínica como una unidad experimental. 
4.2. Análisis estadísticos 
 Pruebas no paramétricas 
Se analizaron pruebas de Ji Cuadrado (𝑥2) con las variables que nos 
permitan encontrar sus influencias de la incidencia de estudio. 
 Análisis de frecuencias 
Se analizó y determinó la frecuencia de variación de las medidas y el 











V. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
En el presente trabajo se realizó un estudio retrospectivo actual que permite conocer cuáles son las principales categorías  
ASA que se presentaron en la Unidad de Cirugía del Hospital de  mascotas Terán 
Se realizaron los diferentes análisis estadísticos con los datos recopilados para llegar a la clasificación de Riesgo Quirúrgico   
en función al sexo (Tabla 1 y grafico  1), edad (tabla 2y grafico 2) y tipo de cirugía (tabla 3 y grafico 3) obteniendo los 
siguientes resultados. 
 
Tabla  1: 




ASA I ASA II ASA III ASA IV 


































Fuente: Elaboración Propia 
X2=1.07  P>0.05  P=0.79 
La Tabla Nº. 6 según la prueba de chi cuadrado (X2=1.07) muestra que el riesgo quirúrgico y el sexo de los pacientes 
no presenta relación estadística significativa (P>0.05).
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Gráfico  1:  
Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital de 
Mascotas Terán en función al sexo 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 
Se observa que el 23.8% de los Pacientes del hospital de Mascotas Terán con 
ASA II son machos, mientras que el 22,4 %de pacientes con ASA II son 
hembras, esta es la categoría ASA en la cual ubicamos a pacientes con 
enfermedades sistémicas leves o moderadas, es la categoría con mayor 
incidencia, respecto al sexo. 
En segundo lugar encontramos que el 15% de pacientes con ASA I son machos, 
mientras que un 12,6 % de pacientes con ASA I son hembras, ingresando en 
esta categoría todos aquellos pacientes, con ausencia de alteraciones 
orgánicas, fisiológicas, bioquímicas o sistémicas. 
En tercer lugar encontramos que 13,1% de pacientes con ASA III son machos, 
mientras que un 12,6%de pacientes con ASA III son hembras, encontrando en 























ASA I ASA II ASA III ASA IV
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En cuarto y último lugar observamos que 0,5% de pacientes con ASA IV son 
machos, ocupando esta categoría pacientes con alteraciones sistémicas que 















Tabla  2: 





ASA I ASA II ASA III ASA IV 
























































Fuente: Elaboración Propia 
 
X2=65.84  P<0.05  P=0.00 
 
La Tabla Nº. 7 según la prueba de chi cuadrado (X2=65.84) muestra que el riesgo quirúrgico y la edad de los pacientes 




Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de Cirugía del Hospital de 
Mascotas Terán en función a la edad 
 
Fuente: Elaboración Propia 
Se observa que el 18.2 % de pacientes del Hospital de Mascotas Terán con ASA 
III se encuentran entre 8-13 años, en segundo lugar 4.2% de pacientes con ASA 
III  se encuentran entre 14-18 años, en tercer lugar 2.8% de pacientes con ASA III 
se encuentra entre 2-7 años de edad, en ultimo lugar 0.5% de pacientes con ASA 
III tienen menos de 1 año de edad. 
Encontramos también que 25.7% de Pacientes del Hospital de Mascotas Terán 
con ASA II, se encuentra entre 8-13 años, así también el 16.4% de pacientes con 
ASA II se encuentra entre 2-7 años de edad, seguido de 2.8% de pacientes con 
ASA II que son menores de un año, por ultimo 1.4%  de pacientes con ASA II se 































ASA I ASA II ASA III ASA IV
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Observamos además que 17.8% de pacientes con ASA I se encuentran entre 2-
7 años, seguido de 5.1 % de pacientes con ASA I que se ubican entre 8-13 años, 
y al final 4.7% de pacientes con ASA I son menores de 1 año- 
Tan solo un 0.5 % de pacientes con ASA IV se encuentra entre 2-7 años de edad. 
Analizando podemos observar que existe un mayor porcentaje de pacientes 
con ASA II y ASA III, los cuales están entre los 8-13 años de edad. 
Por otro lado Redondo y Gil (2015), indican que perros mayores de 10 años 
tuvieron una mayor mortalidad que los jóvenes,  lo cual concuerda con mis 
resultados, así podemos señalar que el Riesgo Quirúrgico es mayor conforme la 
edad del paciente es más avanzada, esto debido a que este factor predispone a 
presentar mayor número de enfermedades y complicaciones sistémicas que 
agravan la condición. 















Tabla  3: 
Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital de Mascotas Terán en función al tipo de 
cirugía 
 
Tipo de cirugía 
ASA  
TOTAL ASA I ASA II ASA III ASA IV 
Nº. % Nº. % Nº. % Nº. % Nº. % 
Cx. de tejidos blandos 












































































Fuente: Elaboración Propia 
X2=52.69  P<0.05  P=0.00 
 
La Tabla Nº. 8 según la prueba de chi cuadrado (X2=1.07) muestra que el riesgo quirúrgico y el tipo de cirugía de los 





Gráfico  3:  
Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital de 
Mascotas Terán en función al tipo de cirugía 
 
Fuente: Elaboración Propia 
 
Podemos observar que el 25.2% de Pacientes del Hospital de Mascotas Terán con 
ASA II, seguido de 19.6% de pacientes con ASA III y un 13.1% de pacientes con 
ASA I, fueron sometidos a cirugía de tejidos blandos. 
Así también  tenemos 10.7% de pacientes con ASA II, 7.9% de pacientes con ASA 
I y 4.7 % de pacientes con ASA III, fueron sometidos a cirugía de traumatología y 
ortopedia. 
Además de 6.5% de pacientes con ASA II, seguido de 5.6% de pacientes con ASA 


































Cx. de tejidos blandos Cx. de traumatología y ortopedia
Cx. Odontología Cx. Oftalmología
Cx. exploratoria Cx. de tejidos blandos y odontología
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También podemos ver  que 1.9 % de Pacientes del Hospital de Mascotas Terán 
fueron sometidos a cirugía de tejidos blandos y odontológica. 
Por último el 1.4% de Pacientes del Hospital de Mascotas Terán con ASA II, el 
0.9% Pacientes del Hospital de Mascotas Terán con ASA I y tan solo 0.5% de 
pacientes con ASA IV fueron sometidos a cirugía oftalmológica. 
Además según  Redondo y Gil (España, 2015), el riesgo de muerte aumenta 
considerablemente en cirugías torácica y abdominal, datos que coinciden con mis 
resultados, en los que observamos que el Riesgo Quirúrgico es mayor en cirugías 








Primera:    Según la prueba de chi cuadrado (𝑥2 = 1.07) no existe relación estadística 
significativa entre el riesgo quirúrgico  y el sexo (P>0.05). 
Segunda:  Existe una relación estadística significativa (P<0.05) entre el riesgo 
quirúrgico y la edad según la prueba de chi cuadrado (𝑥2 = 65.84), 
encontramos un alto porcentaje de pacientes ASA II Y ASA III que se 
encuentran entre 8-13 años de edad, con lo que concluimos que las 
condiciones fisiológicas de un paciente senil, considerado de esta forma 
debido al rango de edad, predispone a resultados ASA más elevados, los 
que por supuesto implican mayor cuidado frente a cualquier procedimiento 
en Clínica. 
Tercera:    Existe una relación estadística significativa (P<0.05) entre el riesgo quirúrgico 
y el  tipo de  cirugía según la  prueba de chi cuadrado (𝑥2 = 1.07). 
Cuarta:  Existe una relación estadística significativa (P<0.05) entre el riesgo 
quirúrgico y la edad y el tipo de cirugía es decir que la clasificación de la 
ASA varía de acuerdo a la edad y el tipo de operación, pero no ocurre lo 







 Teniendo en cuenta la relación significativa entre el RQ y la edad, se sugiere 
a las Clínicas Veterinarias de Animales  Menores  de Arequipa, solicitar a 
todos los pacientes el conjunto exámenes correspondientes para obtener 
una clasificación ASA, para desarrollar un debido procedimiento y evitar 
complicaciones inesperadas, siendo  imprescindible realizar las baterías de 
primera y segunda intención para pacientes de edad avanzada. 
 
 Recomendamos realizar campañas informativas dirigidas a propietarios, 
sobre la importancia del Riesgo Quirúrgico y la clasificación ASA, previa a 
cualquier intervención. 
 
 Se sugiere a los Médicos Veterinarios llevar un correcto registro de 
pacientes sometidos a los análisis  de riesgo quirúrgico, que ya fueron 
clasificados, ya que dichos resultados permitirían  actualizar datos 
constantemente, así  también servirían para posteriores estudios. 
 
 Se  recomienda al Colegio Médico Veterinario, la sensibilización de los  
profesionales, en la importancia del uso de la clasificación ASA, y todo lo 
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Tabla  1: 
 
Sexo de los pacientes del servicio quirúrgico del Hospital de Mascotas 
Terán, Arequipa 2017 
 










Fuente: Elaboración Propia 
 
La Tabla Nº. 1 muestra que el 52.3% de los pacientes quirúrgicos del 
Hospital de mascotas Terán son machos, mientras que el 47.7% de 
pacientes son hembras.  
 
 
Grafico  1: 
 
Sexo de los pacientes del servicio quirúrgico del Hospital de Mascotas 
Terán, Arequipa 2017 
 
 


























Tabla   2: 
 
Edad de los pacientes del Servicio Quirúrgico del Hospital de Mascotas 
Terán, Arequipa 2017 
















Fuente: Elaboración Propia 
 
La Tabla Nº. 2 muestra que el 49.1% de los pacientes quirúrgicos del 
Hospital de mascotas Terán tienen entre 8-13 años, el 37.4% tienen entre 





Edad de los pacientes del Servicio Quirúrgico del Hospital de Mascotas 
Terán, Arequipa 2017 
 































Peso de los pacientes del Servicio Quirúrgico del Hospital de Mascotas 
Terán, Arequipa 2017 



















Fuente: Elaboración Propia 
 
La Tabla Nº. 3 muestra que el 69.2% de los pacientes quirúrgicos del 
Hospital de mascotas Terán pesan entre 1-10 kg, el 13.6% pesan entre 11-




Peso de los pacientes del Servicio Quirúrgico del Hospital de Mascotas 
Terán, Arequipa 2017 
 
























Tabla  4: 
 
Tipo de cirugía de los pacientes del Servicio Quirúrgico del Hospital de 
Mascotas Terán, Arequipa 2017 
Tipo de cirugía Nº. % 
Cx. de tejidos blandos 




















Fuente: Elaboración Propia 
 
La Tabla Nº. 4 muestra que el 57.9% de los pacientes quirúrgicos del 
Hospital de mascotas Terán les realizaron cirugía de tejidos blandos, el 
23.4% se sometieron a cirugía de traumatología y ortopedia, mientras que 
el 0.5% les realizaron cirugía exploratoria. 
 
Grafico 4: 
Tipo de cirugía de los pacientes del Servicio Quirúrgico del Hospital de 
Mascotas Terán, Arequipa 2017 
 


































Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital de 
Mascotas Terán, Arequipa 2017 
















Fuente: Elaboración Propia 
 
 
La Tabla Nº. 5 muestra que el 46.3% de los pacientes quirúrgicos del 
Hospital de mascotas Terán presentan clasificación de riesgo quirúrgico 
ASA II, el 27.6% se encuentran en ASA I, mientras que el 0.5% de pacientes 
del hospital de mascotas Terán presentan riesgo quirúrgico ASA IV. 
 
Gráfico  5: 
 
Riesgo quirúrgico de los pacientes de la unidad de cirugía del Hospital de 
Mascotas Terán, Arequipa 2017 
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